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PROLOGO

La violencia de género es un lamentable problema social que cada vez se
muestra mds patente en nuestros dias. La proliferacion de tan execrable con-
ducta tiene su base en la desigualdad existente entre las mujeres y los hombres,
hecho indiscutible que justifica e inspira las politicas ptiblicas que se acometen
por parte de la Generalitat Valenciana en la lucha contra la violencia que se
ejerce contra las mujeres.

Conscientes de la gravedad e importancia de esta problemdtica, desde la
Conselleria de Benestar Social, ha sido promovido el presente Proyecto de In-
vestigacion en la Comunidad Valenciana, dentro de un convenio de colaboracion
entre la Fundacion de la Comunidad Valenciana frente a la Discriminacion y
los Malos Tratos Tolerancia Cero y la Universitat de Valéncia.

Los resultados obtenidos en este Proyecto han permitido conocer el impacto
producido en la mujer y las generaciones mds jovenes, poniéndose de relieve
unas elevadas tasas de morbilidad psicologica entre las madres y sus hijos e
hijas que han sido victimas de violencia, hasta el punto de constituir un sector
de poblacion con elevados indices de vulnerabilidad.

En esta investigacion se ha tenido en consideracion la opinion de los
profesionales de los centros de servicios sociales especializados en las mujeres
victimas de violencia de género y/o con problemas de exclusion social de la
Comunidad Valenciana, y asimismo ha sido analizada la situacion de las mu-
Jjeres acogidas en los citados centros y de los menores a su cargo que conviven
con ellas, lo que ha permitido establecer un perfil psicosocial de dicho sector
poblacional con el fin de detectar posibles factores de riesgo que permitan la
prevencion del maltrato, poniéndose de relieve las necesidades psicologicas y
formativas de dicha poblacion evaluada.

Con toda la informacion recabada se podrd llevar a cabo el diseiio de un
programa de intervencion dirigido a las mujeres y nifios acogidos en los citados
centros y encaminado al logro de un adecuado tratamiento del problema de la
violencia de género.



El presente Proyecto de Investigacion, por lo tanto, supone una importante
contribucion al desarrollo de politicas de prevencion y también de reaccion frente
a la violencia de género, por cuanto evidencia las caracteristicas psicosociales
de dicha problemdtica, los posibles factores de riesgo y demds variables intervi-
nientes, ademds de aportar propuestas de actuacion desde los centros, al objeto
de mejorar el enfoque en las actuaciones que se deben llevar a cabo contra tan
grave y detestable problema social.

El Conseller de Benestar Social
i Vicepresident Tercer del Consell

Juan Gabriel Cotino Ferrer
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INTRODUCCION

La violencia familiar, y en especial la violencia de género contra la mujer,
es un problema cada vez mds grave en la sociedad actual. En nuestra sociedad
se estan estableciendo continuas campafias de sensibilizacién y concienciacién
sobre la gravedad del problema y se promueven medidas preventivas para erra-
dicar esta lacra social. Con todo, los malos tratos hacia la mujer en el dmbito
doméstico, en numerosas ocasiones ante la mirada de sus hijos e hijas, siguen
teniendo una prevalencia elevada, de consecuencias nefastas que dejan secuelas
fisicas o psicoldgicas en ambos —madre e hijos—y que, con demasiada frecuencia,
terminan con la muerte de la mujer.

Los estudios sobre el impacto de la violencia en la mujer y en los menores
han puesto de relieve tasas elevadas de morbilidad psicolégica, hasta el punto
de que estas mujeres y sus hijos constituyen una poblacién con indices elevados
de vulnerabilidad. Se ha observado que los menores que han sido victimas o
testigos directos de actos violentos pueden llegar a habituarse a estas situaciones,
e incluso aceptarlas como normales hasta tal punto que pueden llegar a consi-
derar la respuesta violenta hacia otra persona como una forma de solucionar los
conflictos. Esto ocurre de manera especial cuando estas reacciones se explican
y se apoyan desde un entorno mds intimo, como es el familiar.

Conscientes de la gravedad del tema, la presente investigacion se enmarca
en un proyecto ambicioso que persigue el objetivo de atender a las necesidades
psicosociales de las mujeres y los menores acogidos en los centros de servicios
sociales especializados en mujeres victimas de violencia doméstica y/o con
problemas de exclusién social. Todo ello, con la finalidad de mejorar su calidad
de vida en las dimensiones fisica, psicoldgica y social. Se trata de diagnosticar,
para luego intervenir, las patologias y alteraciones en el estado de dnimo, el
comportamiento, las redes sociales, los recursos para afrontar la violencia vivida,
asi como los factores que fortalecen las capacidades y disminuyen la vulnera-
bilidad, como son los mecanismos de afrontamiento, autoeficacia, autoestima,
autocontrol emocional y pensamiento positivo, para superar la experiencia y la
huella de los malos tratos fisicos y psicolégicos sufridos.
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El centro de atencién en la investigacion es la unidad monomarental que
abarca tanto las caracteristicas demograficas como la edad, la formacién, la
situacion laboral o el estilo de vida y las relaciones. Asimismo, se analizan las
caracteristicas de la personalidad y otras relacionadas con los antecedentes o
con la experiencia e historia anterior vivida por la madre. Persigue, ademads,
evaluar las caracteristicas personales de los menores referidas al proceso de
escolarizacion, nivel madurativo, perfil psicoldgico; la experiencia anterior
vivida, la interaccién y calidad de las relaciones establecidas entre madres e
hijos (comunicacion, disciplina, tiempo compartido) y el vinculo afectivo; asi
como la red de apoyo familiar-social con que cuentan para afrontar y superar la
situacién experimentada.

Para analizar este fendmeno se parte del estudio de la poblacion acogida
durante los dltimos afios en los centros de servicios sociales especializados que
existen en la Comunidad Valenciana. Tal como se describe en el capitulo IV, se
ha hecho un andlisis de la poblacion que ha ingresado en dichos centros entre el
2001 y el 2005. Se trata de mujeres victimas de malos tratos y/o con problemas
de exclusion social, que llegan solas o acompafiadas de sus hijas o hijos menores.
En estos centros se les presta ayuda psicoldgica y social y se les facilitan los
medios basicos para su reintegracion social. El total de 2.354 mujeres atendidas
y 1.314 menores se ha distribuido de manera desigual en el lustro analizado,
constatindose un incremento brusco de ingresos en los dos ultimos afios, asi
como una presencia mayor de mujeres procedentes de otros paises.

En el capitulo V se describe el estudio empirico realizado en nuestra po-
blacion. Este estudio comprende la evaluacion psicoldgica de las mujeres (117
en total) y de los menores acogidos con sus madres en todos los centros de la
Comunidad Valenciana (121 nifias y nifios), distribuidos en las tres provincias,
durante el periodo comprendido entre los meses de julio y noviembre del 2006.
Se presenta el método y el procedimiento de evaluacion, la descripcion de la
poblacién, los andlisis realizados y los resultados obtenidos. Las entrevistas
individuales y los cuestionarios aplicados permiten describir los trastornos mas
directamente relacionados con la experiencia de maltrato, tanto en las mujeres
—como personas y como madres— como en sus hijos e hijas, y también en la
relacion madre-hijo/a. Ademds, las caracteristicas y la duracién de la historia
de maltrato son variables que modulan su impacto en el estado de dnimo de la
mujer y en sus mecanismos de afrontamiento y busqueda de soluciones. En el
caso de los menores, segtin la edad, presentan secuelas que afectan a aspectos
tan relevantes como su autoconcepto, estado de dnimo e impulsividad, dificul-
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tades de autocontrol y escasos recursos para enfrentarse a los problemas y las
situaciones de la vida cotidiana.

Se ha considerado que era también una fuente de informacién importante
la opinién de los profesionales por su formacion y experiencia. Los resultados
obtenidos mediante las encuestas contestadas de forma anénima se presentan
en el capitulo VI. En general, la respuesta de los profesionales ha sido buena y
la contestacién mayoritaria. Asimismo, han mantenido la tendencia hacia una
valoracién positiva de los recursos de los centros, su organizacién y funcio-
namiento, si bien sefialan también aspectos mds deficitarios, por un lado, las
diferentes y variadas problematicas de la poblacién ingresada en los centros a
la que deben atender, y por otro, una reagrupacion y especializacion en funcion
de los recursos de dichos centros.

Los datos que aqui se presentan corresponden a la primera fase del pro-
yecto, que incluia la evaluacién de las mujeres, la evaluacion de los hijos e hijas
que las acompaiian en los centros y la valoraciéon de los profesionales sobre las
caracteristicas y los recursos de los mismos, la problemética de la poblacion
atendida, asi como la evolucion de las mujeres y los menores durante su estancia
en dichos centros.

Una vez finalizada la primera fase y analizados los resultados, se disefiard
la segunda fase, que consistird en una formacidn especializada dirigida a los
profesionales. Esta fase tendrd como objetivo central la informacién y formacion
en recursos, metodologia y estrategias para atender las patologias, alteraciones
y necesidades detectadas en las mujeres y en sus hijos e hijas, asi como en la
unidad monomarental. A partir de esta formacion se disefiard un protocolo de
intervencion ajustado y especializado segun las necesidades y patologias que
presentan las mujeres y los menores. Por tanto, la formacién que reciban los pro-
fesionales va a revertir en formacién y recursos para las mujeres y sus hijos e
hijas. El tratamiento que reciban las usuarias de los centros y sus hijas e hijos
serd evaluado en esta segunda fase para valorar su eficacia.
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I. ANTECEDENTES: BREVE RESENA HISTORICA

Desde el afio 1945, cuando la IV Carta de las Naciones Unidas de 24 de
octubre puso el acento en la defensa de los derechos fundamentales de la persona,
con independencia del sexo, asi como en la dignidad e igualdad de derechos de
mujeres y hombres, han pasado pocos afios desde la perspectiva de la historia de
la humanidad. Sin embargo, han sido suficientes, poco mds de 60, para lograr que
este problema forme parte de la voluntad de las instituciones de &mbito mundial
y de los gobiernos comunitarios para atajar el tema desde las mismas raices.

La violencia familiar, en especial la violencia contra la mujer, constituye
un problema grave en nuestra sociedad reciente. Segun datos apuntados por la
OMS (2003), una de cada cinco mujeres afirma haber sido victima de abusos
sexuales en su infancia (frente a esta proporcion, los hombres se sitdan entre el
5yel 10%). Entre el 13 y el 61% de las mujeres dicen haber sufrido agresiones
fisicas y entre el 6 y el 47% agresiones sexuales por parte de su pareja masculina
en algin momento de su vida. La situacién de dependencia juridica, econdmica
y social de las mujeres ha impulsado un estado de subordinacién al hombre y
propension a la vulnerabilidad.

El afio 1975 fue proclamado Afio Internacional de la Mujer y, desde en-
tonces, Naciones Unidas ha convocado cuatro conferencias mundiales sobre
mujeres (Ddvila, 2001).

La Convencion para la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién
contra la Mujer (CEDAW), de 18 de diciembre de 1979, marca un hito en la evo-
lucién de la proteccion de los derechos de la mujer e insta a los Estados parte a
«modificar patrones socioculturales de conducta de hombres y mujeres con miras
a alcanzar la eliminacion de los prejuicios y las practicas consuetudinarias y de
cualquier otra indole que estén basadas en la idea de inferioridad o superioridad
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de cualquiera de los sexos o en funciones estereotipadas de hombres y mujeres»
(art. 5) (Binstock, 1998). Esta convencidn estd vigente en Espaila desde el 4 de
febrero de 1984 (Bejerano Guerra, 2001).

Al afio siguiente, en 1980, se celebra la Conferencia Mundial del Decenio
de las Naciones Unidas para la Mujer en Copenhague. Por primera vez se in-
cluye entre las 48 resoluciones que contempla una sobre el tema de «La mujer
maltratada y la violencia en la familia». En esta resolucién se consideran los
malos tratos infligidos a familiares como «un problema de graves consecuencias
sociales que se perpetia de una generacion a otra». Ademads, apunta que «las
actitudes ancestrales que disminuyen el valor de la mujer han determinado la
total impunidad judicial de las personas que cometen actos de violencia contra
sus familiares» (Binstock, 1998).

Poco después, el 1982, el Consejo Econdmico y Social, en una reunién
celebrada en Ginebra, considera que los malos tratos contra mujeres y nifios,
la violencia en las familias y las violaciones son ofensas a la dignidad del ser
humano.

En este periodo se pone de manifiesto, en el entorno de las Naciones Unidas,
que la situacion de la mujer no queda correctamente plasmada en la justicia penal
del momento. El trato hacia la violencia doméstica resulta totalmente inadecuado
por lo que a la legislacién corresponde.

En Nairobi (1985) se celebrd la III Conferencia Mundial sobre las Mujeres.
Por primera vez se vincul6 la violencia contra las mismas con la promocién y
el mantenimiento de la paz y se contempld en el dmbito privado y publico. Se
establecio la prioridad de erradicar la violencia en el entorno familiar y se planted
la necesaria vinculacion de los gobiernos para que «traten de crear conciencia
publica sobre violencia contra la mujer como un fendmeno social». Con todo,
no lleg6 a categorizarse como una violacion de los derechos humanos, algo que
no se realizo hasta un afio después, en 1986, cuando el Consejo Econdmico y
Social declaré que la violencia en la familia constitufa una grave violacién de
los derechos de mujer (Binstock, 1998).

En 1992, el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la
Mujer, en el seno de las Naciones Unidas, considero la violencia contra la mujer
como una forma de discriminacién de género que los gobiernos tienen la obliga-
cion de eliminar. Igualmente, apunt6 que, para ser considerada discriminacién
de género, esta violencia ha de ser hacia la mujer por la mera condicién de
serlo. Se incluyeron, de esta forma, los actos que producen dafio fisico, mental
o sexual, asi como las amenazas de estos actos, la coercién o la privacién de
libertad (Naciones Unidas, 1995).
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Al afio siguiente, en junio de 1993, se celebr6 en Viena la III Conferencia
Mundial de los Derechos Humanos. En ella se establecié de forma tajante que
los derechos humanos arrancan desde la concepcion de dignidad y valor de la
persona. La persona es el objetivo central. Por tanto, las mujeres y las nifias
forman una parte integrante y fundamental de los derechos humanos universales.
De esta forma, considerd que la violencia y otras formas de acoso y explotacion
sexual eran incompatibles con la defensa de los derechos humanos (Diaz-Aguado
y Martinez Arias, 2002).

A finales del mismo afio de 1993, en diciembre, con la Declaracion de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Eliminacion de la Violencia
contra la Mujer, queda definido el concepto de violencia de género como

todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual
o psicoldgico para las mujeres, inclusive las amenazas de tales actos, la
coercidn o privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la
vida ptiblica como privada (Bejerano Guerra, 2002).

Dos afios mas tarde, en 1995, se celebrd la IV Conferencia Mundial sobre
las Mujeres en Beijing. Esta conferencia potencié la concepcién de igualdad
en la opinion publica. En su seno se aprobaron los documentos la Declaracién
Politica y la Plataforma para la Accidn, y se defendié que los derechos de las
mujeres son derechos humanos (D4vila del Cerro, 2002).

Asimismo, se insté a las instituciones publicas y privadas a comprometerse
para impulsar acciones que hicieran frente a doce dreas u obstaculos consensuados
que impiden la concepcién de la mujer como sujeto de pleno derecho. En este
sentido, se acordé la adopcién de una serie de medidas integradas que englobaran
tanto la prevencion como el estudio de las causas y las consecuencias de este
tipo de violencia (Diaz-Aguado y Martinez Arias, 2001).

Con posterioridad, en 1997, en Estambul, en el contexto de la celebracion
de la IV Conferencia Ministerial sobre Igualdad entre Mujeres y Hombres, or-
ganizada con el objetivo primordial de trabajar por la democracia y la igualdad
entre la mujer y el hombre, vuelve a emerger el tema de la violencia. Segtin
apuntan Diaz-Aguado y Martinez Arias (2002), el Consejo de Europa alienta a
los Estados miembros a preparar un instrumento legal europeo sobre el tema.

A partir de esta conferencia se impulsa un Plan de Accioén de medidas que
deben adoptar las instituciones nacionales, internacionales, gubernamentales y no
gubernamentales. De tal forma que en la Declaracion de la I Cumbre del Consejo
de Europa de 1997, los jefes de estado y de gobierno determinaron combatir
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la violencia hacia las mujeres y toda forma de explotacién sexual. Ademas, el
Comité Directivo para la Igualdad entre Mujeres y Hombres organizd, en 1998,
un foro de informacién centrado exclusivamente en eliminar la violencia en el
seno familiar.

Mas recientemente, en junio del afio 2000, se celebré en Nueva York la Se-
sion Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas, denominada «Las
mujeres en el afio 2000: igualdad, desarrollo y paz en el siglo XXI». El objetivo
principal de esta Sesion Especial se centrd en la revision de los avances acaecidos
desde la Declaracion Politica y la Plataforma para la Accién de Beijing.

Segin apunta Dévila del Cerro (2001), los meses anteriores a la celebra-
cion de esta Sesion Especial de Nueva York (junio del 2000) fueron de gran
intensidad organizativa para la preparacion y coordinacion a escala internacio-
nal y nacional. Entre los eventos que se realizaron sobresalen:

* En el dmbito internacional se desarrollaron las siguientes reuniones:

— Reunién Regional Preparatoria de la Comisién Econémica para Europa
de Naciones Unidas (ECE), (Ginebra, enero del 2000). En esta reunion
se acordaron los siguientes documentos: La mujer y la economia;
La violencia contra las mujeres y los nifios; Las mujeres en puestos
directivos, y Los mecanismos institucionales para el avance de las
mujeres.

— Conferencia Europea sobre Seguimiento de la Plataforma de Accion de
Beijing (Bruselas, 3 y 4 de febrero del 2000). Su objetivo era facilitar
la coordinacién interna de la Unién Europea. Para ello se examinaron
los documentos base elaborados en la anterior Conferencia Regional
Preparatoria.

e Enel dmbito nacional-estatal, se llevaron a cabo, entre otras, las siguientes
iniciativas:

— Edicién de un boletin y suministro de informacién a través de Inter-
net. Esta accidn estd dirigida, principalmente, a la informacién y la
concienciacion social sobre el problema. Asi mismo, ofrece servicios
de asesoramiento y tratamiento.

— Reuniones periddicas con las comunidades auténomas y con las ONG
del Consejo Rector del Instituto de la Mujer.
— Preparacion de un seminario que, con el titulo «Las mujeres en el afio

2000: hechos y aspiraciones», se desarrollé en mayo del mismo afio
2000.
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En este contexto como telén de fondo, la Unién Europea, por su parte, ha
ido dando cuerpo y fomentando medidas de accién contra la violencia de género
a través del impulso de normas plasmadas en resoluciones, recomendaciones 0
declaraciones. Hasta el punto de que, en la actualidad, el tema de la violencia
de género forma parte de los objetivos primordiales implicitos en el programa
politico de la UE. Su actuacidn se circunscribe al ambito de la coordinacion y
cooperacion entre los Estados miembros para impulsar la informacion y sensi-
bilizacién de la poblacion, fomentar medidas preventivas y de proteccion a las
victimas y mejorar las estadisticas.

Sin embargo, y a pesar de estos esfuerzos, el dmbito penal queda lejos
del trabajo comunitario, dado que pertenece a la jurisdiccion de cada uno de
los Estados miembros. Con todo, existe una tendencia a la unificacion, vista la
conciencia y el peso que estd tomando el tema y el interés general que cobra
protagonismo en la Campaiia Tolerancia Cero o el Programa DAPHNE, junto a
una serie de recomendaciones y resoluciones del Parlamento Europeo. Entre
estas ultimas cabe citar las siguientes:

— Resolucion 4-44/86, sobre Agresiones a la Mujer. Aborda el problema
de las agresiones desde la dimension sexual y lo extiende al &mbito privado y a
la prostitucion.

— Resolucion A3-0349/94, sobre violaciones de las libertades y los derechos
fundamentales de las mujeres. Centrada en la violacion de los derechos de las
mujeres a la integridad de sus cuerpos.

— Resolucion A4-0250/97, sobre la Campaiia Europea de Tolerancia Cero
ante la Violencia contra las Mujeres. Trata la violencia masculina contra las
mujeres sea donde fuere, en la familia, en el lugar de trabajo o en la sociedad en
general. Contempla, igualmente, diferentes modos de violencia o malos tratos
contra las mujeres, como las agresiones fisicas, psiquicas y sexuales (Bejerano
Guerra, 2001).

Asimismo, la iniciativa DAPHNE, surgida en 1997 en el seno del Parlamento
Europeo, tiene el objetivo de promover medidas de accidn preventivas destinadas
a erradicar la violencia infantil (nifios y nifias), juvenil (adolescentes) y de las
mujeres. Con esto, la iniciativa DAPHNE, en el aiio 2000, pasé a convertirse en un
programa trianual (2000-2003) para combatir la violencia contra los menores, los
jovenes y las mujeres. El 4mbito de actuacion del Programa se dirige a proteger
la salud fisica y psiquica mediante la prevencion de la violencia y la prestacion
de medidas a favor de las victimas. Ademas, apoya las acciones realizadas por
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las ONG y los organismos especializados centrados en esta materia (Dfaz-Aguado
y Martinez Arias, 2001).
Corresponden a los Programas DAPHNE las siguientes decisiones:

— Decisién 293/2000/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 24 de
enero de 2000. Aprueba el programa de accién comunitario (Programa Daph-
ne, 2000-2003) sobre medidas preventivas destinadas a combatir la violencia
ejercida sobre los nifios, los adolescentes y las mujeres (Diario Oficial de las
Comunidades Europeas, de 9-2-2000).

— Decision n.° 803/2004/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de
21 de abril de 2004, por la que se aprueba el programa de accién comunitario
(2004-2008) para prevenir y combatir la violencia ejercida sobre las mujeres
(Programa DAPHNE 1I) (Diario Oficial de la Unién Europea, de 30-4-2004).

— Decision n.° 779/2007/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de
20 de junio de 2007, por la que se establece, para el periodo 2007-2013, un
programa especifico para prevenir y combatir la violencia ejercida sobre los
nifos, los jévenes y proteger a las victimas y los grupos de riesgo (Programa
DAPHNE 11I) (Diario Oficial de la Unién Europea 3-7-2007)
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Segtn el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud cada dia pierden
la vida de forma violenta en torno a 4.000 personas, sea de una u otra forma. Y
por encima de esta cifra se sitiia el nimero de personas que sobreviven a actos
violentos quedando, en gran parte de las ocasiones, discapacitadas y traumati-
zadas emocionalmente (OMS, 2003).

Siguiendo a las mismas fuentes, puede considerarse la violencia como el
resultado de una compleja interaccién entre factores individuales, relacionales,
comunitarios y sociales. En este sentido, se diferencia entre violencia, violencia
autoinfligida, violencia interpersonal y violencia colectiva (OMS, 2002).

En cualquier caso, las formas de violencia pueden definirse de la siguiente
forma (Laizgoitia, 2006):

Violencia: El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado

de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
muerte, dafio psicoldgico, trastornos del desarrollo o privaciones.

También se contemplan en esta definicion la intimidacién y las amenazas,
la negligencia o los actos de omision.

Violencia autoinfligida: Se refiere a la violencia ejercida por un individuo
contra s{ mismo. Comprende el suicidio, parasuicidio y autoabuso.
Violencia interpersonal: Se caracteriza porque un sujeto o un grupo pequefio
de sujetos actian contra otros en el marco de las relaciones interperso-
nales o en encuentros esporddicos. La violencia doméstica, la de calle

o la de comunidad forman parte de esta categoria.
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Violencia colectiva: Es la ejercida por personas que se identifican como
miembros de un grupo, sea transitorio o de larga duracién, y que actiian
contra otros grupos o un conjunto de individuos para conseguir objetivos
de indole politica, econémica o social.

La violencia doméstica se enmarca, pues, dentro de la denominada violencia
interpersonal.

Por su parte, en la Recomendacién del Comité de Ministros del Consejo de
Europa a los Estados miembros sobre la Proteccion de la Mujer contra la Violen-
cia, aprobada el 30 de abril del 2002, la agresion contra éstas engloba cualquier
acto violento por razén del sexo, que puede tener como resultado un dafio fisico,
sexual, psicolégico o el sufrimiento de la mujer, incluyendo la coaccién o la
privacion de libertad producidas en la vida publica o en la privada.

Segtin esta Recomendacion, la violencia contra las mujeres incluye lo
siguiente:

— Violencia que se produce en la familia o en la unidad doméstica, abarcando
la agresién fisica y mental, el abuso emocional y psicolégico, la violacién, los
abusos sexuales, el incesto, la violacién entre conyuges o compaiieros sentimen-
tales o los matrimonios forzados...

— Violencia que se produce dentro de la comunidad general, incluyendo el
acoso sexual y la intimidacién, la violacién o los abusos sexuales...

— Violencia perpetrada o tolerada por el Estado o sus oficiales.

— Violacién de los derechos humanos de las mujeres en circunstancias de
conflicto armado (Comision de Seguimiento del Acuerdo Interinstitucional,
2005).

En relacién con el impacto de la violencia en las generaciones mds jovenes,
y en los propios nifios y nifias, se han observado tasas elevadas de morbilidad
psicoldgica en menores que han vivido la violencia, hasta el punto de constituir
una poblacién con indices elevados de vulnerabilidad (Herman, 1998). Al mismo
tiempo y de forma paraddjica, estos nifios y nifias pueden presentar mayor resis-
tencia psicoldgica ante algunas circunstancias como la de habituarse a situaciones
violentas e, incluso, llegar a aceptarlas como normales, principalmente cuando
se explican y se apoyan en su entorno social intimo (Engle, Castle y Henon,
1996; Larizgoitia, 2006).

En cualquier caso, entre los elementos que contribuyen a que se acepte la
violencia, y a que se produzca violencia, se encuentra haber vivido en un entorno
protagonizado por una disciplina parental y/o autoritaria, haber experimentado
la violencia en las propias carnes, es decir, ser victima o testigo directo de actos
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violentos. Asi mismo, también son importantes el consumo de alcohol y sustancias
toxicas, el trafico de drogas, una actuacion policial inadecuada y la existencia
de normas que discriminen a las mujeres y favorezcan la violencia como forma
de resolver conflictos (OMS, 2003).

Por tanto, en un entorno violento se corre el riesgo de que los menores
aprendan que la violencia es una forma natural de establecer relaciones inter-
personales.

Los adultos criados en un ambiente violento transmiten estas actitudes a sus
descendientes y éstos hardn lo propio con los suyos. De esta manera, el problema
llega a transmitirse de generacion en generacion.

En un estudio del Centro de Investigaciones Socioldgicas, barémetro de
marzo del 2004, a la pregunta sobre cudles son los principales problemas que
existen actualmente en Espafia, la violencia contra la mujer se encontraba en
el quinto puesto, por detrds del terrorismo, el paro, la vivienda y la inseguridad
ciudadana (CIS, 2004).

1. VIOLENCIA DE GENERO FRENTE A VIOLENCIA DOMESTICA

La expresion violencia de género, de uso reciente, como lo es también el
reconocimiento social de esta realidad, estd considerada como una pandemia
mundial y cuenta con opiniones enfrentadas.

La expresion violencia de género, segtin informe de la Real Academia Es-
pafiola (2004), es de uso reciente y se ha difundido a partir de la IV Conferencia
Internacional de Beijing de 1995 al amparo de la ONU. Con esta expresion se
«identifica la violencia, tanto fisica como psicoldgica, que se ejerce contra las
mujeres por razon de su sexo, como consecuencia de su tradicional situacién de
sometimiento al varén en las sociedades de estructura patriarcal».

El vocablo, como tal, procede del inglés gender-based violence o gender
violence,y, al circunscribirlo al entorno lingiiistico espafiol de la palabra género,
tiene otras acepciones que bien podrian confundir (género literario, género de
vida, género masculino o femenino).

Ademas, en el mismo informe queda patente la fuerza del vocablo violencia
doméstica frente a violencia de género, tanto en la documentacion que aparece
en Internet, via Google, como en la documentacién del Hébeas de referencia del
espaifiol (IREA). La proporcidn se sitda en torno a un tercio (RAE, 2004).

En cualquier caso y segin lo apuntado en el informe realizado por la
Comision de Seguimiento del Acuerdo Interinstitucional (2005), el término
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violencia de género estd cobrando un fuerte protagonismo a pesar de no existir
un consenso generalizado sobre su significado. Todo esto puede conllevar una
cierta confusion.

A pesar de ello, y siguiendo las mismas fuentes, se llega a asumir violencia
de género como el término mds completo al hacer referencia al &mbito familiar,
pero también al social, y englobar todos los tipos de violencia que sufren las
mujeres por razoén de su sexo. Junto a él, el término doméstico sirve para concretar
el &mbito donde se produce esta forma de violencia.

En este orden, como sefialan Alberdi y Matas (2002), la violencia de género
implica connotaciones que aluden a la cultura y a la construccion social. Por
tanto, no queda circunscrita meramente al &mbito individual e intrafamiliar, ni es
una derivacion espontdnea de la naturaleza, sino que se explica en clave cultural
cargada de connotaciones ideoldgicas (Maqueda, 2006).

Siguiendo a las autoras citadas, Alberdi y Matas (2002), el fenémeno de la
violencia de género no se ve,y cuando se logra ver no se puede dejar de ver. La
situacidn se compara a los dibujos escondidos en ldminas tridimensionales que
tardan en verse, pero cuando se logran identificar es muy facil volver a verlos.
Cuando se empieza a ver el fendmeno de la violencia por razén del sexo, se
comienza a ver que hay un colectivo que sufre de manera sistemadtica, y surge
la pregunta sobre la legitimidad del fendmeno.

Sea como fuere, violencia doméstica, violencia de género, lo bien cierto
es que existe una realidad social que sale a la luz casi diariamente inundando
noticias y periddicos. La violencia contra las mujeres no es una cuestion biol6-
gica ni meramente circunscrita a lo particular o doméstico. Antes bien, se trata
de una violencia individual ejercida en el &mbito familiar o de pareja por quien
se define en la posicién de superioridad, y que se enmarca en una situacion de
discriminacién intemporal que tiene su origen en la estructura social de natu-
raleza patriarcal.

En ocasiones, la confusién de etiquetas, violencia de género-violencia do-
méstica, puede enmascarar el problema y llegar a ser una forma de perpetuar la
larga y dilatada resistencia social a reconocer que el maltrato a la mujer es una
forma mds de violencia (Maqueda, 2006).

Desde esta posicion, las regulaciones que van surgiendo, bien de alcance
internacional bien nacional, se acompafian de una descripcion sobre la violen-
cia que pretenden atacar. En esta linea, la Declaracion de Naciones Unidas de
20 de diciembre de 1993 sobre la eliminacién de la agresion contra la mujer
contempla que ésta
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constituye una manifestacion de relaciones de poder histéricamente des-
iguales entre el hombre y la mujer que han conducido a la dominacién
de la mujer y a la discriminacién en su contra por parte el hombre y han
impedido el adelanto pleno de la mujer, y que la violencia contra la mujer
es uno de los mecanismos sociales fundamentales por los que se fuerza a
la mujer a una situacién de subordinacién respecto al hombre (Naciones
Unidas, 1995).

Y en este sentido se alinea la Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciembre, de
Medidas de roteccién integral contra la violencia de género en el dmbito espa-
fiol, al identificarla como «manifestacion de la discriminacion, la situacion de
desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres...» (art.
1). La misma ley, en el capitulo introductorio sobre la exposicién de motivos,
considera que este problema no ha de circunscribirse al 4mbito privado, sino
que se manifiesta como el simbolo mds brutal de la desigualdad existente en la
sociedad.

En la misma direccidn, son significativas las recomendaciones que hacen
los organismos oficiales, como la Declaracion de las Naciones Unidas (2003)
o el Parlamento Europeo (1997), por ejemplo, a la sociedad para sensibilizarla
y concienciarla sobre la gravedad del problema, asi como para que cambie de
actitud hacia este gran problema social (Maqueda, 2006).

2. VIOLENCIA CONTRA LA MUJER EN LA PAREJA

La ya citada Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la
Mujer, realizada en 1993 en el seno de la Asamblea General de las Naciones
Unidas, define este fendmeno como

todo acto de violencia por razones de sexo que tenga o pueda tener como
resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer,
asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacion arbitraria
de la libertad, tanto si se produce en la vida ptblica como en la privada
(Naciones Unidas, 2002).

En la Declaracién y el Programa de Accién de Viena se subraya la im-

portancia de eliminar la violencia contra la mujer en la vida publica o privada
(ONU, 1993).
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Asimismo, la violencia en el seno familiar forma parte de la preocupacién
plasmada por el Alto Comisionado de los Derechos Humanos (Naciones Unidas,
2001). Dicho informe deja patente que la violencia contra la mujer, y en particular
la violencia en el hogar, adolece de medidas juridicas suficientes para abordarla
y le preocupa que los Estados no tipifiquen especificamente como delito la vio-
lacién en el matrimonio. Igualmente le preocupa que haya un nimero elevado
de matrimonios forzados o de matrimonios de menores y que la crueldad no
constituya un motivo de divorcio. Asimismo, es sensible a que se haga excesivo
hincapié en la reconciliacién en situaciones de ruptura matrimonial, incluidos los
casos en que haya habido violencia (Naciones Unidas, 2001, punto 258).

2.1 Fases de la violencia doméstica

El ciclo de la violencia doméstica de tensidn, agresién y reconciliacién o
«luna de miel» se utiliza para explicar el modo en que se produce, se mantiene
y perdura la violencia (Medina, 2002).

La Organizacién Mundial de la Salud (2002) afiade otra forma de relacién
violenta producida por una continua situacion de frustracién y amenaza, donde de
forma ocasional aflora la agresion fisica. Esta tiltima forma moderada de violencia
es mds dificil de detectar (Ruiz Pérez, Blanco Prieto y Vives Cases, 2003).

e Fase de acumulacion de tension. La irritabilidad del hombre crece de
forma alarmante por pequeiias disfunciones relacionadas con la vida cotidiana,
el mundo laboral, el entorno social e incluso por el propio negativismo de su
pensamiento.

Durante esta fase la violencia no es explicita, sino que se manifiesta en
forma de silencios prolongados, gestos y actitudes hostiles o gritos. Esta situa-
cion conlleva un debilitamiento de la victima dados los continuos esfuerzos por
satisfacer y calmar al agresor y sus consecuencias positivas. El debilitamiento
moral de la victima envalentona al agresor, lo que hace que se justifique el mal-
trato, segtin el propio agresor.

* Fase de agresion o explosion violenta, denominada también episodio
agudo que produce la descarga. El agresor pierde el control de si mismo. Se
producen gritos, insultos y amenazas que pueden ir acompafiados, o no, de ob-
jetos arrojados contra la victima. La violencia fisica puede iniciarse de forma
paulatina mediante empujones. Esta va creciendo hasta llegar a las manifesta-
ciones cada vez mds agresivas, que pueden desembocar en la misma muerte,
como lo demuestran las cifras de muerte de mujeres a manos de su pareja.
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Con posterioridad, el agresor suele hablar de estallido de violencia como
modo de liberacion de la energia negativa acumulada. Sin embargo, la mujer no
suele reaccionar. Raramente le suscita ira, sino mds bien tristeza y sentimien-
tos de impotencia. Es mds, las relaciones y los roles establecidos entre ambos
provocan que, en una relaciéon marcada por la violencia, ésta quede potenciada
y vuelva a manifestarse en el futuro. De ahi que en este contexto la mujer se
sienta indefensa y vea que la mejor solucidn es la sumision.

En los tltimos afios, periodo que va desde 1999 hasta junio del 2007, han
fallecido un total de 492 mujeres. Las cifras por aflos muestran un rango entre
50 mujeres en el afio 2001 y 72 en el afio 2004 (Mtas., 2007). Segtn la misma
fuente, 62 de estas muertes por violencia se produjeron en la Comunidad Va-
lenciana.

TABLA 2.1
Fenicidios en Espaiia: Mujeres muertas a manos de su propia pareja o ex pareja
Afio 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 E“eggg;‘““’
N .de 56 63 50 54 71 72 58 68 40
mujeres

Fuente: INE base, 2001 y Mtas., 2007.

Por otro lado, segtin fuentes de la Direccién General de la Mujer y por la
Igualdad, los centros mujer 24 horas situados en cada una de las capitales de las
provincias valencianas han atendido a 20.711 mujeres desde su creacién —en el
afno 1996- hasta el afio 2006. De ellas, 11.834 fueron asistidas a causa de mal-
trato fisico y psicolégico, 7.332 por maltrato psicolégico, 746 por agresiones
sexuales, 514 por abusos sexuales y 285 mujeres por acoso sexual.

A estas cifras cabe afiadir ademds que el Servicio de Atencion Telefoni-
ca Gratuita ha atendido un total de 248.809 llamadas por violencia de género
durante el mismo periodo 1996-2006 (Direccién General de la Mujer y por la
Igualdad, Generalitat Valenciana, 2007).

e Fase de remordimiento, disculpas o de «luna de miel». En esta fase de
calma después de la explosion de la ira, resurge una relacién mds positiva no
exenta de arrepentimiento del agresor y del compromiso de no volver a actuar
de forma violenta.

La relacion cambia de pautas, el hombre se adapta, se torna mas sensible,
con lo que la mujer le trata con carifio y cordialidad. Comienza una buena rela-
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cién y nadie quiere recordar los episodios violentos. Sin embargo, también se
considera un periodo cargado de dificultades porque en €l reina una especie de
manipulacion afectiva.

Por una parte, el hombre pide perdoén, llora y promete cambiar, ser un
buen padre, buen marido y amable en los momentos en los que estd arrepentido
realmente. Se siente culpable y puede temer las consecuencias de sus actos si
esto se denuncia. Por otra, percibe la situaciéon como si dependiera de la mujer
y estuviera controlado por ella.

Con estos sentimientos ambivalentes como telén de fondo y una vez per-
donado por la compaifiera, se inicia un nuevo ciclo, precedido por un aumento
de la irritabilidad y la tension. Surge la idea de demostrar quién manda y de
parar a la pareja. Comienza la discordia y el ciclo vuelve a reproducirse, hasta
el punto de que algunos hablan de una cuarta fase.

e Fase de escalada y reanudacion del ciclo. Después de ser perdonado
por la compaiera empieza la irritabilidad. La tensién aumenta y acaba la etapa
relativamente agradable. Cuando la mujer intenta ejercer su recién ganado po-
der, €l siente que pierde el control sobre ella. Se inician nuevas discordias y el
ciclo vuelve a reproducirse: el varén intenta provocar el miedo y la obediencia
de la compaiera en ese juego de relaciones de poder (Bejerano Guerra, 2001).

Si bien es cierto que cada pareja tiene su propio ritmo ciclico, no es menos
cierto que las etapas son cada vez més cortas a medida que se repiten los ciclos.
La disminucién del ciclo a medida que se repite conlleva mayor dependencia de
la mujer y mayor poder del agresor (Barea, 2006; Hirigoyen, 2006).

2.2 Modalidades de violencia contra la mujer por razon de su sexo

Dado pues el andlisis precedente, se van a contemplar, en este apartado, las
diferentes formas de violencia ejercidas sobre las mujeres que tienen su base en el
sexoy, por tanto, que puede circunscribirse al género, sea en el dmbito doméstico,
sea en ambitos sociales mds amplios relacionados con la convivencia.

Los malos tratos no siempre tienen la finalidad de atacar fisicamente a la
persona, sino, mds bien, de someter la voluntad de la persona sobre la que se
ejercen dichas actuaciones agresivas (Alberdi y Matas, 2006).

En este sentido, las agresiones no siempre serdn de tipo fisico, pueden ser,
también, psiquicas y sexuales. Una agresion fisica causa un daio fisico palpable.
Una agresion psiquica no causa un dafio visible, pero puede producir deterioros
fisicos y mentales de dificil remision.
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Diferentes estudios demuestran que las mujeres expuestas a violencia
fisica tienden a desarrollar sentimientos de minusvalia, unidos a culpabilidad,
aislamiento, cerrazon y autoafianzamiento de la percepcion de que no se les va
a apoyar si su situacion sale a la luz. Esta posicion conduce a sentimientos de
incapacidad y de baja autoeficacia que impiden escapar del maltratador (Rothen-
berg,2003). La gravedad psicopatolégica relacionada con el estrés postraumatico
y el malestar emocional conducen a desarrollar ansiedad y depresion segun
McGrunder-Jonhson, Davidson, Gleavues, Stock y Finch (2000); depresion,
ansiedad y estrés postraumadtico segin Stein y Kennedy (2001) y Soler, Barreto
y Gonzélez (2005). Ademds, los nifios expuestos a vivencias relacionadas con
este fendmeno son propensos a reproducir situaciones semejantes en la edad
adulta. La violencia en la infancia constituye un factor relevante y predice la
victimizacion futura (Sarasua y Zubizarreta, 2000; Echeburda y Corral, 1998;
Amor, Echeburia, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 2002).

Igualmente, la violencia tiene efectos sobre la salud en general. Se han
demostrado relaciones con problemas ginecoldgicos, como el dolor pélvico
asociado a una enfermedad inflamatoria de la pelvis; hipertension; cefaleas, o
el sindrome de colon irritable (Villavicencio, 1999). También con la fibromial-
gia o cuadro de dolor osteomuscular crénico generalizado (Ruiz Pérez, Blanco
Prieto y Vives Cases, 2004). En relacion con el impacto que la violencia ejerce
sobre la salud ha llegado a defenderse el «sindrome de la mujer maltratada»,
que aglutina una serie de problemas psicolégicos que se dan en el colectivo de
mujeres que sufren esta situacion. Estos problemas se refieren a ansiedad, in-
somnio, baja autoestima, depresién clinica y trastorno de estrés postraumatico
(Stein y Kennedy, 2001).

Ademads, la violencia durante el embarazo tiene consecuencias sobre la mujer
y, también, sobre el feto o recién nacido. En este periodo se asocia con abortos,
muerte fetal, parto prematuro y lesiones fetales y del recién nacido, asi como con
bajo peso al nacer (Ruiz Pérez, Blanco Prieto y Vives Cases, 2004).

Como se ha analizado en el capitulo precedente, la ONU, en el marco de la
Plataforma de la Accion de Beijing de 1995, defini6 la violencia contra las mujeres
como todo acto de violencia sexista que conlleva un dafo de naturaleza fisica,
sexual o psicoldgica, incluyendo amenazas, coercidn y privacion arbitraria de la
libertad para las mujeres, ya se produzca en la vida puiblica o en la privada.

Por consiguiente, y siguiendo a Diaz Aguado y Martinez Arias (2002), la
violencia contra las mujeres puede tener diferentes acepciones:

— Violencia fisica, sexual y psicoldgica en la familia.
— Violencia fisica, sexual y psicoldgica en el entorno social.
— Violencia fisica, sexual y psicolégica perpetrada o tolerada por el Estado.
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Este estudio trata de manera especial la violencia fisica, sexual y psicol6-
gica ejercida en el dmbito familiar-doméstico. Las diferentes modalidades que
la literatura contempla son la violencia fisica, la sexual y la psiquica.

a) Violencia fisica: Uso de la fuerza contra el cuerpo de la otra persona.

Se refiere a cualquier conducta que contemple agresion fisica, desde empu-
jones, bofetadas, patadas o estrangulamientos... que pueden ser realizados con
objetos contundentes —palo, cinturén, cuerda o armas blancas como cuchillos.

Este tipo de violencia es la mas evidente de todas las modalidades y de
dificil ocultamiento por las marcas visibles que produce. De ahi que haya sido la
mds fécil de tratar. El tratamiento legal se ha centrado tradicionalmente sobre el
maltrato fisico, previa denuncia y demostracion fehaciente de las consecuencias
fisicas (informes médicos, etc.).

Es frecuente que en los procesos penales los partes médicos de lesiones sean
fundamentales y se encuentran por encima de la intencionalidad o brutalidad de
las acciones que los impulsaron.

Sin embargo, es dificil que la violencia fisica no se acompaiie de humilla-
ciones, desprecios y maltrato psiquico.

b) Violencia psiquica: Alude a toda conducta orientada a la desvalorizacion
de la otra persona. Se trata de acciones no accidentales que conllevan un dafio o
riesgo para la integridad psiquica de la victima, en forma de amenaza, insulto,
humillacién, desprecio, rechazo afectivo, asi como de bloqueo de las iniciativas
de interaccion, aislamiento o incomunicacidon (Comisién de Seguimiento del
Acuerdo Interinstitucional, 2005). Los malos tratos psiquicos tienen consecuen-
cias nefastas sobre la salud, al causar sufrimiento y deterioro de la salud fisica
y mental de la victima (Echeburtda y Corral, 1998).

La agresion psiquica suele realizarse a través de manipulaciones emociona-
les que quedan patentes mediante el desprecio, la humillacion o la culpabilizacién
y que tienen un efecto devastador sobre la seguridad de la victima. Pertenecen
a esta categoria el desprecio hacia sus opiniones, los trabajos o las actividades
realizadas por la mujer, asi como la violencia de rol o control patriarcal. Estan
encaminadas a controlar las actividades de la mujer relacionadas con su tiempo,
su trabajo, sus relaciones y sus medidas de subsistencia. El objetivo se dirige a
limitar al maximo la autonomia personal y, asi, erosionar la iniciativa propia, con
la finalidad de reducirla a un ser pasivo y docil (Alberdi y Matas, 2002).

Igualmente, se enmarcan las amenazas y coacciones que tienen el objetivo
de imponer conductas de sumision, obediencia, aislamiento y control. La amenaza
de ejercer violencia ante la negativa a una solicitud actiia como instrumento de
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control, a la vez que les impide tomar decisiones y las encauza a actuar segin
opinan los maridos o los compaifieros. En este sentido y siguiendo a las mismas
autoras, Alberdi y Matas (2002), la amenaza es un instrumento de control so-
bre las mujeres, y actda de una forma eficaz sobre el control, la sumision y la
obediencia. Las mujeres victimas de violencia no se atreven a hacer lo que ellas
desean y sélo buscan evitar el desencadenamiento de la violencia.

¢) Violencia sexual: Se refiere a comportamientos de naturaleza sexual reali-
zados sin el consentimiento de la victima (Comisién de Seguimiento de Acuerdo
Interinstitucional, 2005). Se ejerce mediante presiones fisicas o psiquicas que
imponen relaciones sexuales no deseadas a través de coaccion, intimidacién o
indefensién. Por tanto, es un acto que atenta contra la libertad sexual y lesiona
la dignidad de la mujer (Alberdi y Matas, 2002; Diaz Aguado y Martinez Arias,
2002)

Segtin fuentes del INE (2002) recogidas del Cuerpo Nacional de Policia y
de la Guardia Civil sélo en el afio 2000 se produjeron casi 7.000 delitos contra
lalibertad e indemnidad sexual. Ademds, en el mismo afio se denunciaron 1.230
violaciones con penetracion. El nimero de mujeres victimas por delito contra la
indemnidad sexual fue de casi 7.500, frente a los 1.103 hombres victimas de la
misma categoria. Si se suman ambas cifras se obtiene que por encima del 87%
fueron mujeres.

TABLA 2.2
Delitos contra la libertad e indemnidad sexual

1997 | 1998 | 1999 | 2000

Delitos contra la libertad sexual 6.963 | 7418 | 7.198 | 6.964
Violaciones (agresiones sexuales con penetracion) 1.094 | 1.281 | 1.082 | 1.230
Mujeres victimas por delitos contra la indemnidad sexual 7.013 | 7.008 | 7.662 | 7.464
Hombres victimas por delitos contra la indemnidad sexual 1.187 | 1.135 | 1.090 | 1.103

Fuente: INE, 2002. Cuerpo Nacional de Policia y de la Guardia Civil.

En Ia tipificacidn de violencia sexual se consideran diferentes tipos:

— Agresiones sexuales: se producen por mediacién de violencia o intimi-
dacion.

— Abusos sexuales: se realizan sin violencia o intimidacion. Estan incluidos
los abusos sobre personas que no pueden prestar consentimiento valido
por tener limitadas las capacidades volitivas o intelectuales, como me-
nores o discapacitados.
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— Acoso sexual: referidos a comportamientos verbales, no verbales o fisicos
de indole sexual y no deseados, que se producen en entornos relaciona-
les laborales, docentes o similares, con el propdsito de atentar contra la
dignidad de la persona o de crear una situacién intimidatoria hostil.

Las relaciones sexuales forzadas conllevan diferentes problemas en la per-
sona que las sufre o ha sufrido. Estos van desde un embarazo no deseado hasta
una enfermedad venérea, incluido el VIH/SIDA. Ademads, pueden atentar de for-
ma directa contra la salud sexual y reproductiva (Ruiz Pérez, Blanco Prieto y
Vives Cases, 2003).
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Las dificultades que tienen las mujeres para abandonar a su cényuge o
compaifiero violento se comprenden desde la perspectiva del estatus de la mujer
en la sociedad y las relaciones de sumisién/dominacién que se fomentan (Hi-
rigoyen, 2006).

La presencia de factores de riesgo puede potenciar la probabilidad de que
la persona agresora se comporte de forma violenta y las agredidas sean mas
vulnerables. De esta forma, el circulo en el que se enmarca la situacién facilita
el surgimiento de agresiones.

A pesar de la dificultad de aislar los factores de riesgo implicitos en la vio-
lencia de género, recientemente han aparecido algunos estudios empiricos que
tratan de identificarlos. De esta forma, se va definiendo el perfil del maltratador.
Algunos factores como el desempleo (Rodriguez, Lasch, Chandra y Lee, 2001),
la inseguridad personal (OMS, 2002), la pérdida temprana de la madre y/o del
padre, que la mujer esté embarazada (Hernandez, Sepulveda y Soler, 2001) y el
abuso del alcohol y las drogas (Chermack, Fuller y Blow, 2000).

En cualquier caso, frente al planteamiento epidemiolégico centrado nueva-
mente en los «factores de riesgo» del agresor o de la victima, se plantean otros
modelos mds complejos que tienen como referencia una vision epidemioldgica
y social.

Siguiendo a Heise, Ellsberg y Gottemoeller (1999), se propone una visién
ecoldgica integrada para el estudio y andlisis de la violencia contra la mujer.
Desde esta perspectiva, se considera que no existen factores causales, sino una
interaccién de factores que operan desde diferentes niveles y que pueden favore-
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cer o inhibir la violencia. Entre los factores se encuentran los culturales, el género
y las relaciones de poder en el seno de la convivencia. Las normas culturales no
s6lo se manifiestan en el &mbito individual-conyugal, también se encuentran en
la atmosfera de las relaciones familiares, de la comunidad y del contexto social
mds amplio. En general, desde todos los dmbitos pueden estimularse directa o
indirectamente.

En esta linea y siguiendo las conclusiones de estos autores y, también, del
Centro Reina Soffa para el Estudio de la Violencia, los factores de riesgo o vul-
nerabilidad asociados a la violencia contra la mujer pueden clasificarse en fac-
tores de indole cultural, social, familiar e individual (tabla 3.1).

TABLA3.1
Factores de riesgo o vulnerabilidad asociados a la violencia contra la mujer

a) Culturales
— Cultura patriarcal.
— Estereotipos rigidos de masculinidad y feminidad.
— Creencias sobre la disciplina y el valor del castigo.

b) Sociales

— Falta de recursos econdmicos, trabajo precario o desempleo y escaso nivel de formacién
de ambos miembros de la pareja.

— Discriminacién laboral.

— Defensa del cardcter privado del 4mbito familiar.

— Estructura y funcionamiento de las instituciones y deficiente apoyo institucional a las
victimas.

— Imagen de la mujer en los medios de comunicacién.

— Carencia de apoyo social.

¢) Familiares
— Un alto grado de rigidez de la estructura familiar.
— Intensidad de los vinculos interpersonales.
— Estrés atribuible a fases del ciclo vital.
— Conlflictos conyugales y maltrato en relaciones anteriores.

d) Individuales

— Los trastornos del control de los impulsos.

— Los celos patoldgicos.

— Baja autoestima.
Inexpresividad emocional.
Abuso de alcohol y otras sustancias toxicas.
Aprendizaje de modelos de relacién agresivos.
La edad.

Fuente: Heise, Ellsberg y Gottemoeller (1999), Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencia.
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Entre los factores culturales se encuentran:

— La cultura patriarcal: inculca la subordinacién de la mujer al hombre.
El cddigo patriarcal, incluso, prescribe unos roles de género cercanos al bino-
mio amo-criado en el que se establece la posibilidad de castigo y de agresién en
caso de desacato o mal servicio (Alberdi y Matas, 2002). La violencia contra las
mujeres es el modo de afianzar ese dominio (Ruiz Pérez, Blanco Prieto y Vives
Cases, 2004). La violencia contra la mujer es aprendida e instrumental. En este
sentido, no es un fin en si misma, sino el instrumento de dominacién y control
social. El poder de los hombres y la subordinacion de las mujeres es un rasgo
fundamental del patriarcado que requiere mecanismos de sometimiento.

— Estereotipos rigidos de masculinidad y feminidad, basados en los roles
que se ejercen asociados al sexo. Al hombre se le alinea con la fuerza y con la
posibilidad de resolver conflictos mediante ella y a la mujer con la debilidad, la
dulzura y la sumision.

— Creencias sobre la disciplina y el valor del castigo. En numerosas oca-
siones los comportamientos violentos se justifican y se consideran validos para
imponerse a la mujer. De esta forma, quedan reflejados en pareados, refranes y
tonadillas surgidas de la inteligencia popular.

En relacién con los factores sociales cabe sefialar:

— Falta de recursos economicos, trabajo precario o desempleo y escaso
nivel de formacion de ambos miembros de la pareja.

Entre los estudios empiricos realizados, la clase social ha sido uno de los
factores que mds interés ha suscitado. En este sentido, a pesar de ser conocida la
incidencia del maltrato en clases sociales elevadas, existe una relevancia mayor
en los estratos econdmicos mds bajos.

Asi, los bajos niveles de estudio del agresor, incluyendo la categoria de
tener estudios inferiores a la mujer, facilitan la emisién de conductas violentas
como modo de imposicion (Kyriacon, Anglin, Taliaferro, Stone, Tubb, Linden,
Muelleman, Barton y Graus, 1999).

Las mujeres victimas de malos tratos, por su parte, suelen tener un bajo ni-
vel adquisitivo debido, entre otros factores, a que acceden a trabajos poco o mal
remunerados, a que estan en desempleo o a que, por falta de educacion o con
ella, se han visto relegadas al &mbito doméstico.

La falta de formacién también puede provocar incapacidad para resolver
conflictos interpersonales de forma respetuosa y educada. Ademads, puede ir
acompanada de la aceptacion de prejuicios que sesgan la percepcion del otro
sexo.
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— Discriminacion laboral.

Esta situacion genera una mayor tasa de desempleo y menor remuneracion
de las mujeres.

Segun fuentes del INE (2002), en este campo se produce una situacion pa-
radéjica. El curso académico 1997/98 el porcentaje de mujeres universitarias se
situaba casi en el 60%, frente al 40% de hombres. La proporcion de poblacién
activa en el afio 2000 era del 40% (mujeres) frente al 60% de hombres. Sin em-
bargo, en los puestos directivos (directores) de empresas y de la Administracién
Publica se invertia la situacion: el 68% estaban en manos de los hombres y s6lo
el 32% recaian sobre las mujeres.

Por dltimo, en relacién con el sueldo o la ganancia mensual (en euros),
los hombres ganaban una media de 1.627,80 euros, mientras que las mujeres se
quedaban en 1.227.,54 euros (tabla 3.2).

TABLA 3.2
Indicadores de género
Periodo Varones Mujeres
Licenciados universitarios 1997/98 40,74% 59.,26%
Poblacion activa 2000 59.,77% 40,23%
Directores de empresas y de la Admén. Piblica 2000 68,07% 31,93%
Ganancia media mensual (euros) 2000 1.627,80 122754

Fuente: INE base 2002.

Con todo, el trabajo remunerado mejora la posicién de las mujeres en la
familia, las hace menos dependientes social y econdmicamente y reduce su
vulnerabilidad. Ademas de aumentar el estatus social de la mujer dentro de la
familia, el trabajo remunerado suele ir aparejado a formas de seguridad y pro-
teccion legal que aumentan los derechos de las mujeres.

— Defensa del cardcter privado del dmbito familiar.

Esta concepcion provoca que los problemas que pueden sufrir en el seno
familiar tengan que resolverse desde lo privado. Por tanto, se impide la inter-
vencidn desde lo externo.

— Estructura y funcionamiento de las instituciones y deficiente apoyo
institucional a las victimas.

El entorno social (deporte, escuela, estereotipos, etc.) influye enormemente y
es crucial en la retroalimentacién permanente de la violencia en el seno familiar.
En ella se aceptan modelos de poder vertical, autoritario, de matices sexistas y
hasta violentos.
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Por parte de la respuesta institucional que se ofrece a las victimas, éstas
no siempre reciben la asistencia terapéutica y econdmica adecuada. Y, en otras
ocasiones, las mismas victimas no acuden a denunciar para poder recibir la ayuda
necesaria por vergiienza o convicciones erroneas ampliamente asentadas.

— Imagen de la mujer en los medios de comunicacion.
El tratamiento que se hace de la mujer en los mass media es, en numerosas
ocasiones, defraudantes.

— Carencia de apoyo social (de familiares, amigos y vecinos). Con frecuen-
cia responde a un plan premeditado del agresor que tiende a romper los lazos
entre la victima y su entorno inmediato. Como se ha comentado, esas situaciones
tienden a ocultarse por miedo y por vergiienza, las personas victimas tienden a
aislarse, lo cual dificulta las posibilidades de salir de éstas.

En relacion con los factores familiares, siguiendo las mismas fuentes cabe
sefalar:

— Elevada rigidez de la estructura familiar. Esta esta provocada por el mo-
delo de funcionamiento familiar autoritario y poco democratico donde el «cabeza
de familia» tiene més derechos que deberes y es quien toma las decisiones y las
impone.

— Intensidad de los vinculos interpersonales. Suelen producirse en rela-
ciones afectivas muy posesivas donde el agresor pretende que la victima viva
para él y dependa de él.

En estas situaciones el conocimiento intimo de la pareja, sus puntos débiles,
sus temores y sus preferencias pueden facilitar el descontrol sobre la victima.
De la misma manera, en situaciones poco equilibradas y poco fluidas entre los
conyuges, cuanto mds tiempo pasan juntos mas probable es que surjan desave-
nencias y conflictos.

— Estrés atribuible a fases del ciclo vital como muerte de un familiar,
embarazos no deseados o pérdida del empleo. Estas y otras situaciones seme-
jantes pueden desencadenar problemas graves en la relacion y conducir a la
agresion.

— Conflictos conyugales y maltrato en relaciones anteriores. Este es otro
factor de vulnerabilidad considerado en los estudios empiricos. Se ha demostrado
que cuando se han mantenido relaciones agresivas es mds fécil volver a estable-
cer nuevas relaciones en las que emerja la violencia. La reincidencia aparece
con mucha facilidad tal como ha quedado reflejado en Wolfe, Scout, Werkerle
y Pittman (2001).
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Igualmente, cuando existen conflictos en las relaciones conyugales es mds
facil que se produzcan situaciones que desencadenen violencia mediada por los
malos tratos a la mujer (Hoffman, Demo y Edwards, 1994). Ademads, aumenta
la violencia en los periodos de ruptura entre la pareja o inmediatamente después
de la ruptura. En este caso se trata de una violencia ejercida por el exmarido o
excompafiero sentimental (Dutton y Kro, 2000).

Por ultimo, contempla factores de indole individual. Entre los factores
atribuibles a la persona se encuentran:

— Los trastornos del control de los impulsos. Muchos agresores aducen
un débil autocontrol de la ira y ante cualquier frustracién, por débil que sea,
tienden a explotar con violencia. Con todo, pueden reconocer que la violencia
no es aceptable.

— Los celos patologicos. Son bastante frecuentes en este colectivo. Suelen
ir acompafiados de inseguridad y desconfianza.

— Baja autoestima. La emision de violencia suele darse entre las personas
que han sufrido violencia en la infancia, con independencia del sexo. Sin em-
bargo, el efecto de los factores relacionados con la sociedad y la cultura suele
manifestarse de manera diferente: las mujeres son mds propensas a padecer
sentimientos de indefensién y culpabilidad, mientras que los hombres adoptan
roles de extrema dureza y agresividad.

— Inexpresividad emocional.l.os agresores suelen ser personas con escasas
habilidades interpersonales y poca capacidad para comunicar sus sentimientos
y sus necesidades.

— Abuso de alcohol y otras sustancias toxicas. El alcohol no desencadena,
por si mismo, la agresion, pero puede facilitarla al ser un facilitador de supresion
de inhibiciones.

— Aprendizaje de modelos de relacion agresivos. Como ha quedado re-
flejado anteriormente, las convivencias con modelos agresivos en la infancia
actian de forma vicaria en el aprendizaje y en la asuncién de este modelo de
actuacion para la resolucion de conflictos. La agresion se ve como algo normal
y aceptable y se tiende a actuar de la misma forma en las relaciones sociales
(Caprara y Zimbardo, 1996; Bandura, 1999; Delsol y Margolin, 2004).

Los adultos —agresores o victimas— que han convivido con la agresividad y
la han padecido en sus propias carnes tienen mds probabilidades de relacionarse
con parejas violentas. Las relaciones violentas son propensas entre adultos que
presentan historiales de violencia en sus familias de origen. Esta situacién se
ha observado tanto entre los agresores como entre las victimas (Buka, Stichick,
Birdthistle y Earls, 2001; Barnow, Luch y Freyberger, 2001).

42



FACTORES DE VULNERABILIDAD ASOCIADOS A LA VIOLENCIA

La edad. Otro factor estudiado se refiere a la edad de la victima. Diferentes
estudios han mostrado que existe una mayor ocurrencia entre nifias y ancianos
y, entre ambos, los menores se encuentran en la cispide de la vulnerabilidad
(Noell, Rohde, Seeley y Ochs, 2001). En cuanto a las mujeres, parece que tener
mas de 40 afios, estar casada, ser de raza negra y tener un historial depresivo
conforman factores de riesgo y vulnerabilidad (Armstrong, 2001; Sepulveda,
2004).

Este desalentador panorama se puede romper cuando se estimulan o existen
situaciones que blindan y actian a modo de pelicula protectora ante la agresivi-
dad. En relacidn con los blindajes, siguiendo a Diaz Aguado (2002) se pueden
concretar de la forma siguiente:

— Adquirir habilidades alternativas a la violencia que permitan afrontar
el estrés y resolver los conflictos de la convivencia de manera eficaz,
mediante el didlogo.

— Aprender a expresar a terceros las emociones y los pensamientos susci-
tados por el maltrato.

— Establecer relaciones afectivas positivas con otras personas, con la fina-
lidad de vivir otras alternativas que ayuden a cambiar los sentimientos
y las expectativas acerca de la vida y de las personas con quienes se
relacionan.

— Rechazar y condenar explicitamente toda forma de violencia, incluida
la propia, es decir, la sufrida en la infancia o en la etapa adulta.

— Comprometerse a no reproducir la violencia.
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IV. EVOLUCION DE LA POBLACION ACOGIDA EN LOS
CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES ESPECIALIZADOS
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA: 2001-2005

En la Comunidad Valenciana existen 22 centros de servicios sociales espe-
cializados, uno de ellos se inaugurd cuando se estaba redactando este estudio,
a mediados del mes de febrero del 2007, por lo que no se ha tenido en cuenta a
la hora de hacer los andlisis evolutivos de este colectivo poblacional. Ademéds,
hay 3 centros 24 horas de atencién a la mujer maltratada abiertos en cada una
de las capitales de la Comunidad Valenciana.

Los centros de servicios sociales especializados acogen a mujeres victimas
de malos tratos y/o con problemas de exclusion social, bien solas bien acom-
pafiadas de sus hijas e hijos menores, con la finalidad de prestarles una ayuda
psicoldgica y social facilitindoles los medios bésicos que les ayuden a su rein-
tegracion social. Estos centros se encuentran ubicados en lugares estratégicos
de las tres provincias valencianas. En concreto, existen 7 centros en Alicante, 2
en Castellon (no se contempla el centro de reciente creacién) y 11 en Valencia.
Igualmente, tampoco forma parte de este andlisis la poblacién atendida en los
centros mujer 24 horas de acogimiento urgente y de cardcter asistencial. La
situacion de las mujeres y de los menores ingresados en la actualidad en los
centros de servicios sociales especializados es objeto de estudio mas amplio en
el siguiente apartado.

Este capitulo se centra en la evolucién de la poblacion que ha ingresado en
dichos centros y, por tanto, las mujeres que han sido acogidas durante un tiempo
mayor o menor que puede oscilar desde unos dias o unas semanas hasta 18-24
meses aproximadamente.
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Para llevar a cabo este andlisis poblacional se han tenido en cuenta los da-
tos registrados desde el afio 2001 hasta el 2005, puesto que con anterioridad los
datos no estdn registrados de forma fiable. El afio 2006 se encuentra en proceso
de recogida de informacién. Con todo, los datos correspondientes al afio 2001
se encuentran bastante incompletos, como se deja plasmado en algunas de las
tablas recogidas en este apartado.

Se procede a continuacion a desarrollar los analisis objeto de estudio.

En primer lugar, cabe sefnalar que, en el aio 2005, en la Comunidad Valen-
ciana se disponia de un total de 315 plazas para atender a mujeres victimas de
malos tratos y/o con problemas de exclusion social, asi como a sus hijos e hijas
(tabla 4.1). De éstas, 142 plazas (45%) fueron cubiertas por las mujeres y 173
(55%) por sus hijos e hijas.

TABLA 4.1
Capacidad de plazas ofertadas en los centros de servicios sociales
especializados mujer de la Comunidad Valenciana

Total
2001 2002 2003 2004 2005
Alicante 88 94 126 126 126
Castellon 18 18 27 27 27
Valencia 60 150 150 150 162
Total 166 262 303 303 315

La tabla 4.1 recoge la evolucion experimentada en este quinquenio. En él
puede observarse que de las 166 plazas disponibles a finales del 2001 se pasa a
315 plazas en el 2005, lo que significa un incremento cercano al 90% en cinco
anos. En dicha evolucién cabe destacar, por una parte, el fuerte impulso expe-
rimentado en el nimero de plazas disponibles en el afio 2002 y, por otra, un
aumento adaptado a las necesidades de atencién a las mujeres que sufren malos
tratos. De esta forma, en el afio 2005 Alicante oferta un total de 126 plazas (40%),
Castellon 27 (8,5%) y Valencia llega a las 162 plazas (51,5%), lo que se adapta
a la demanda proporcional de cada una de estas provincias.

La tabla 4.2 y la gréfica 4.1 reflejan la edad de las mujeres asistidas en el
momento del ingreso.
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TABLA 4.2
Niimero total de mujeres ingresadas en la Comunidad Valenciana
en el periodo 2001-2005 y edades de las mismas

Ano/edad 2001 2002 2003 2004 2005 Total %
Menores de edad 2 7 16 22 22 69 29
18-20 anos 17 27 46 60 49 199 8.4
21-25 afios 44 62 88 122 115 431 18,3
26-30 afios 29 77 103 110 92 411 174
Mais de 30 anos 67 139 134 222 179 741 31,5
No consta 214 119 144 25 1 503 214
Total 373 431 531 561 458 2.354 | 100
% 15,8 18,3 22,6 238 194 100
GRAFICA 4.1

Edad de las mujeres atendidas en los centros entre el 2001 y el 2005
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Como puede observarse, del total de 2.354 mujeres acogidas en el lustro
2001-2005, 268 son mujeres menores de 20 afios (11,3%). De ellas, 69 tienen
menos de 18 afios (2,9%). El colectivo mds numeroso corresponde al periodo
que va desde los 21 hasta los 30 afios de edad, este colectivo asciende a 842
personas, lo que supone el 35,7%. Casi 800 personas tienen mds de 30 afios (casi
el 32%) y el restante 20% no ha dejado constancia sobre este dato.
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GRAFICA 42
Distribucion de las mujeres atendidas en los centros especializados
en el periodo 2001-2005, en funcion de la edad
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En relacion con la evolucién de las mujeres atendidas, la grafica 4.2 cons-
tata, en primer lugar, la misma situacion de recogida de la informacién. Como
puede verse, en el afo 2001 la categoria no consta es bastante elevada y baja
progresivamente hasta desaparecer en el afio 2005. Asimismo, se percibe una
subida progresiva de las mujeres ingresadas que tienen mds de 30 afios, a la vez
que mantienen cierta estabilidad las restantes categorias.

Por lo que se refiere al estado civil de las mujeres ingresadas, como plas-
man la tabla 4.3 y la gréfica 4.3, cabe sefialar que las mujeres que mantienen
una convivencia estable —casada (22,3%) o pareja de hecho (3,4%)— suponen
casi el 26%.

TABLA 4.3

Estado civil de las mujeres ingresadas en la Comunidad Valenciana
en los centros especializados de servicios sociales

Estado civil/ano 2001 2002 2003 2004 2005 Total %
Soltera 89 106 123 254 252 824 35,0
Casada 89 86 92 142 117 526 223
Pareja de hecho 13 4 41 21 79 34
Separada/divorciada 40 35 43 113 81 312 133
Viuda 4 8 2 6 8 28 12
No consta 138 192 230 25 585 249
Total 373 431 531 561 458 2354 | 100
% 15,8 18,3 22,6 238 19,5 100
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GRAFICA 43
Estado civil de las mujeres ingresadas en los centros especializados
de servicios sociales de la Comunidad Valenciana
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Un colectivo bastante numeroso mantiene el estado civil de soltera (35%)
y 312 mujeres (13,3%) se encuentran en situacion de separada o divorciada.
Asimismo, en dicha gréfica se puede observar que un grupo pequefio son viudas
(1,2%). Por ultimo, casi la cuarta parte de este colectivo no ha dejado constancia
de su estado civil.

La grafica 4.4 plasma la evolucion del estado civil de las mujeres ingresadas
en el periodo analizado.

GRAFICA 4.4
Estado civil, por afios, de las mujeres ingresadas en centros especializados
de servicios sociales de la Comunidad Valenciana

300

250

200 ESoltera
HCasada

150 OPareja de hecho
OSeparada/Divorciada

1 HViuda

00 ENo consta

50

2001 2002 2003 2004 2005

51



M.* VICENTA MESTRE / ANA M.? TUR / PAULA SAMPER

Llama la atencién la evolucién de las mujeres solteras ingresadas en los cen-
tros, que casi se triplica en el quinquenio. Lo mismo cabe decir de la categoria de
mujeres que estdn separadas de hecho, en tramites o divorciadas legalmente.

En relacion con el nivel de estudios de las mujeres que han ingresado en
los centros, la tabla 4.4 refleja la situacién.

TABLA 4.4
Nivel de estudios de las mujeres ingresadas en los centros especializados de servicios sociales
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Total %
Sin estudios basicos 141 148 228 | 212 152 881 | 374
Primaria (ESO/EGB) 93 94 169 | 183 | 175 714 | 30,3
Bachillerato/BUP/COU
y formacién profesional superior! 52 42 58 82 81 315 | 134
Formacion profesional de grado medio® | 28 22 31 17 22 120 5,1
Diplomado/licenciado universitario 24 18 29 20 18 109 | 4,6
No consta 35 | 107 16 47 10 215 | 9.1
Total 373 | 431 531 | 561 | 458 | 2354 (100
% 158 | 183 | 22,6 | 238 | 19,5 | 100

1. Ciclos formativos de Grado Superior.
2. Ciclos formativos de Grado Medio.

GRAFICA 4.5
Nivel de estudios de las mujeres en los centros especializados de servicios sociales
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Como puede observarse, el nivel cultural de las mujeres puede tener un
peso crucial y ser un factor de riesgo que implica vulnerabilidad en este colec-
tivo poblacional. Casi el 68% de las mujeres ingresadas no cuentan en su haber
con la titulacion de estudios basicos o solamente han obtenido el graduado en la
enseflanza secundaria obligatoria (ESO) o en la antigua educacion general basica
(EGB), es decir, no pueden optar a un trabajo cualificado. Le sigue el nivel medio
de bachillerato y de formacién profesional superior, con 315 mujeres (13,4%),
y la formacién profesional de grado medio, con 120 mujeres (5,1%). Llama la
atencion la categoria de mujeres que cuentan con un titulo universitario de diplo-
mada o licenciada y que sufren igualmente de malos tratos por parte de su pareja.
A esta ultima categorfa corresponden 109 mujeres, lo que supone casi el 5%.

La evolucion de las mujeres ingresadas segin los estudios obtenidos se
refleja en la gréfica 4.6.

GRAFICA 4.6
Nivel de estudios, por afios, de las mujeres ingresadas
en los centros de servicios sociales especializados
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En ella se constata que el ingreso de mujeres sin estudios experimenta una
subida paulatina hasta el afio 2003 y después de esta fecha baja lentamente.
Semejante situacién se produce entre las mujeres que se han quedado en los es-
tudios primarios, aunque la subida se produce hasta el afio 2004. Sin embargo,
las mujeres que tienen un titulo universitario de diplomada o licenciada suben
sustancialmente hasta el afno 2003 y 2004, para bajar en el 2005. Por dltimo,
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se mantiene estable la categoria de mujeres con estudios medios (bachillerato
o ciclos formativos).

Se pasa a continuacion a analizar la situacién laboral de dichas mujeres. La
tabla 4.5 deja constancia de la situacion laboral al inicio del ingreso en el centro
y al final; en este sentido los datos se centran en el periodo 2002-2005, dado
que con anterioridad no se recogia este factor. Ademds, los datos Unicamente
contemplan la situacién de empleabilidad de las mujeres al inicio del ingreso y
la situacién de reinsercion laboral al final del proceso. Por tanto, no se ha podido
saber si al total de las mujeres empleadas al final del ingreso hay que afadir el
nimero de empleadas al principio del mismo.

TABLA 4.5
Situacion laboral de las mujeres atendidas en los centros de servicios sociales
especializados al inicio del ingreso y al final del mismo, segiin los datos disponibles

Al inicio del ingreso Al final del ingreso

2002 | 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005

Empleadas 13 78 151 91 43 124 304 219
Desempleadas 60 234 369 357 30 188 216 229
Total 73 312 520 448 73 312 520 448

% de mujeres
empleadas 17,9 25 409 255 589 39,7 58,5 489

En cualquier caso, con los datos disponibles, si nos atenemos al nimero de
mujeres que se han reinsertado laboralmente y lo comparamos con el nimero
de mujeres desempleadas al inicio del proceso, se puede observar que el grado
de reinsercion va desde casi el 60% en los afios 2002 y 2004 al 50% aproxi-
madamente del afio 2005. En el afio 2003 la cifra porcentual de la reinsercion
laboral de las mujeres ingresadas baja sustancialmente hasta alcanzar el 40%.

La gréfica 4.7 muestra el porcentaje de mujeres que mantiene un empleo
estable, mediado por un contrato laboral, o més inestable, dado que no hay
una relacién contractual entre las dos partes —trabajador y contratante— en el
momento del ingreso en el centro. Como puede verse, casi el 17% de éstas son
empleadas con contrato o sin €l (7,1 y 9,7% respectivamente). Frente a esta
agrupacioén se encuentra el 51,3% de mujeres que no tienen trabajo.
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GRAFICA 4.7
Distribucion de la poblacion en funcion de la situacion laboral
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En relacién con la evolucion de las mujeres reinsertadas laboralmente
durante su estancia en los centros especializados de servicios sociales, llama la
atencion la subida brusca que se produce en el afio 2004 al relacionarla con los
dos aflos precedentes. Esta cifra baja ligeramente en el afio 2005 si se compara
con el afio anterior, pero sigue siendo significativamente superior a la fase de
reinsercion en el periodo 2002-2003.

GRAFICA 4.8
Niimero de mujeres, por aiios, reinsertadas laboralmente durante su estancia
en los centros especializados de servicios sociales
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Este factor se relaciona directamente con los recursos econémicos con los
que cuenta este colectivo de mujeres, los cuales les pueden aportar una mayor o
menor seguridad. La tabla 4.6 y la gréfica 4.9 plasman esta situacion.
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TABLA 4.6

Recursos economicos de las mujeres ingresadas
en los centros especializados de servicios sociales

2002 2003 2004 2005 Total %
Trabajo remunerado 10 22 92 89 213 10,8
Pensiones 2 9 16 21 48 24
Prestaciones sociales (PER, RAT) 3 8 33 42 86 43
Prestacion por desempleo 1 1 11 13 26 1,3
Dependencia de otras personas 42 36 97 84 259 13,1
Sin recursos 13 83 215 206 517 26,1
No consta 360 372 97 3 832 420
Total 431 531 561 458 1.981 100
% 218 26,8 28,3 23,1 100

GRAFICA 4.9

Distribucion de la poblacion en funcion de los recursos economicos
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Enla tabla 4.6 y la grafica 4.9 puede observarse que aunque casi el 32% de
las mujeres disponen de recursos econdmicos, s6lo en el 10,8% la procedencia
de estos recursos proviene de su propio trabajo remunerado. El restante 21%
cuenta con recursos econdmicos procedentes de pensiones (2,4%), prestaciones
sociales (4,3%), desempleo (1,3%) y dependencia de otras personas (13,1%).

En el lado opuesto, aparece por encima del 26%

el colectivo de mujeres que no

tienen recursos econdémicos por ningin concepto.
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Con los datos disponibles en la grifica 4.10 se refleja la situacion relacionada
con la evolucion de la poblacién segtin los recursos econémicos disponibles. Se
observa que, en los afios anteriores al 2003, apenas aparece este dato. A partir
del 2004 el colectivo de mujeres sin recursos econémicos que estd ingresada en
los centros de servicios sociales especializados es cada vez mayor. De hecho,
en el bienio 2004-2005 casi se triplica. Igualmente, el indice de mujeres que
tiene trabajo remunerado se triplica en este bienio si se compara con el bienio
precedente.

GRAFICA 4.10
Evolucion de la poblacion en funcion de los recursos econdmicos
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Por lo que se refiere al pais de nacimiento de las mujeres ingresadas, a
partir de los datos disponibles, la tabla 4.7 y la gréfica 4.11 informan sobre la
evolucién producida en el lustro analizado.

TABLA 4.7
Procedencia de las mujeres ingresadas en los centros de servicios sociales especializados

2001 2002 | 2003 2004 2005 Total %
Espafiola 175 173 211 237 195 991 42,1
Europa comunitaria 2 13 39 44 98 42
Otros paises extranjeros 123 173 229 253 219 997 424
No consta 75 83 78 32 268 114
Total 373 431 531 561 458 2.354 100
% 158 18,3 22,6 238 19,5 100
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GRAFICA 4.11
Distribucion de las mujeres ingresadas en centros especializados
de servicios sociales en funcion de su procedencia
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Como puede observarse, un 42,1% de las mujeres ingresadas ha nacido en
Espafia. Frente a este porcentaje, casi el 50% de este colectivo procede de paises
extranjeros. Esta situacion puede ser un reflejo de los cambios interculturales
que estd atravesando el Estado espafiol debido a los movimientos migratorios
que se estan produciendo en los dltimos afos.

Del colectivo de mujeres extranjeras, por encima del 4% (4,2%) han nacido
en paises de la Unién Europea incluidos en la llamada Europa de los 15. Por su
parte, casi el 43% proceden de otros paises, bien europeos bien latinoamericanos
o africanos.

En cudnto a la evolucién de la poblacién atendida, en la grafica4.12 se cons-
tata que el nimero de mujeres atendidas espafiolas mantiene indices constantes y
similares durante el periodo 2002-2005. Por otro lado, la evolucién de los paises
extranjeros experimenta una subida paulatina que se une con la misma situacién
de las mujeres que proceden de la Europa comunitaria (Europa de los 15).

En este sentido, en la tabla 4.8 se deja constancia de la procedencia de dichas
mujeres de una forma mds amplia. Asi pues, puede verse que el porcentaje de
mujeres procedentes de los paises de la Europa del Este se sitia inmediatamente
después del porcentaje de mujeres espafiolas, con un 28%. A éste le sigue el
porcentaje de los paises latinoamericanos, que alcanza casi el 23%, y los paises
arabes, con el 17%. De los paises africanos, por su parte, aunque el porcentaje
no tiene demasiado peso, se puede resaltar que la presencia de mujeres proce-
dentes del centro/sur de este continente es cada vez mayor; asi, en el afio 2004,
por ejemplo, alcanza un total de 11 mujeres.
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GRAFICA 4.12
Distribucion, por arios, de la poblacion atendida segiin procedencia
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TABLA 4.8
Procedencia de las mujeres extranjeras (comunitarias y extranjeras)
2002 2003 2004 2005 Total %
Europa comunitaria 3 1 4 05
Paises de la Europa del Este 26 55 80 83 244 28,0
Paises latinoamericanos 27 48 65 59 199 22.8
Paises drabes 16 32 48 51 147 16,9
Paises africanos 2 3 11 5 21 24
Otros: Indonesia, Mali y Tailandia 3 1 1 1 6 0,7
No consta 95 90 47 19 251 28,8
Totales 172 229 253 218 872 100
% 19,7 26,3 29,0 250 100
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GRAFICA 4.13
Procedencia de las mujeres extranjeras atendidas
en los centros de servicios sociales especializados
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La evolucién de este dato relacionado con el pais de procedencia de las
mujeres se refleja en la grafica 4.14. En ella se observa que el peso de los Paises
del Este europeo mantiene una subida paulatina y constante en el periodo que se
analiza. En este sentido, pasa de 26 mujeres atendidas en el afio 2002 a 83 en el
2005. Este dato guarda relacién, igualmente, con los movimientos migratorios
de personas procedentes de esta zona europea hacia la Comunidad Valenciana.

GRAFICA 4.14
Evolucion de la poblacion en funcion de la procedencia extranjera
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Segtin fuentes del Instituto Nacional de Estadistica (2005), la cantidad de ex-
tranjeros procedentes de paises europeos no comunitarios se triplica en el pe-
riodo que va desde el afio 2000 al 2004. En este sentido, de 45.794 personas re-
gistradas en el afio 2000 se pasa en el aiio 2004 a 143.547 personas procedentes
de los paises del Este europeo. La misma situacion se produce con las mujeres
procedentes de los paises arabes y latinoamericanos.

Finalmente, a las cifras anteriores, cabe afiadir el colectivo de menores que
permanecen ingresados con sus madres en los centros especializados de servicios
sociales. Se constata un total de 1.314 menores atendidos en estos centros.

Como se observa en la tabla 4.9, segtin los datos disponibles, de las 2.354
mujeres ingresadas en los 5 afios analizados (del 2001 al 2005), 1.314 (56%) se
encontraban con sus hijos o en periodo de gestacion. De este colectivo, 1.034
(43,9%) mujeres se encontraban con 1 6 2 hijos, 150 con 3 0 més hijos (6,4%)
y 130 (5,5%) se hallaban en proceso de gestacion. Estas dltimas, en numerosas
ocasiones, pueden permanecer en los centros hasta después del nacimiento del
hijo o hija y durante el primer afno de vida del/de la menor, aproximadamente.

TABLA 4.9
Madres-hijos: niimero de menores que residen con sus madres
en los centros especializados de servicios sociales

2001 2002 | 2003 2004 2005 Total %
Sin hijos 85 94 125 171 146 621 264
Embarazadas 25 8 15 42 40 130 55
Con 1 o 2 hijos 151 159 212 278 234 1.034 439
Con 3 hijos 0 mds 22 41 23 30 34 150 64
No consta 90 129 156 40 4 419 178
Total 373 431 531 561 458 2.354 100
% 15,8 18,3 22,6 238 194 100
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GRAFICA 4.15
Madres-hijos: niimero de menores que residen con sus madres
en los centros especializados de servicios sociales
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Finalmente, en cuanto a la evolucién de los menores ingresados en los cen-
tros, el grupo de uno o dos hijos por mujer ingresada en el centro experimenta
una subida paulatina hasta el afio 2004 y baja ligeramente en el 2005. El volumen
de mujeres sin hijos se mantiene bastante constante durante el periodo, asi como
el grupo de mujeres que ingresa con 3 0 mas hijos. En cuanto a la cantidad de
mujeres embarazadas ingresadas, se observa una subida paulatina hasta el afio
2005, y baja sustancialmente en el 2002 (gréfica 4.16).

GRAFICA 4.16
Niimero de menores, por aiios, que residen con sus madres
en los centros especializados de servicios sociales
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1. LA POBLACION INMIGRANTE ATENDIDA EN LOS CENTROS DE
SERVICIOS SOCIALES ESPECIALIZADOS EN EL PERIODO 2001-2005:
ANALISIS ESPECIFICO

Dentro del contexto general del analisis que se estd realizando sobre el con-
junto de la poblacién atendida en los centros de servicios sociales especializados,
conviene llevar a cabo un andlisis especifico sobre un segmento concreto de las
mujeres atendidas, como es el caso de aquellas que, por provenir de otros paises,
tienen unas caracteristicas especificas que pueden incrementar su vulnerabilidad
ante una situacion de malos tratos.

Asi pues, y por lo que se refiere a la poblacion inmigrante acogida en estos
centros, la tabla 4.10 plasma la evolucién experimentada en el lustro que se estd
estudiando. En este sentido, el volumen total de poblacién atendida en los cinco
afios ha sido de 3.027 mujeres y sus hijos e hijas, en los casos en los que estaban
acompaiadas por ellos.

TABLA 4.10
Total de inmigrantes atendidos (mujeres y menores)
en los centros de servicios sociales especializados en el periodo 2001-2005

Total
2001 2002 | 2003 2004 2005 Total %
Alicante 72 147 151 567 473 1.410 46,6
Castellon 26 50 78 142 105 401 132
Valencia 70 214 232 342 358 1.216 40,2
Total 168 411 461 1.051 936 3.027 | 100
% 5,6 13,6 152 34,7 30,9 100

A partir de los datos reflejados en la tabla se puede ver que durante estos
afios se producen dos fuertes incrementos. Por un lado, el ailo 2002 experimenta
una subida brusca si se relaciona con el afio precedente (2001), puesto que de
168 casos atendidos se pasa a 411 en un afio de diferencia, lo que supone un
incremento aproximado del 60%. Por otro, el pico producido en el aiio 2004,
que concentra casi el 35% de los casos atendidos durante todo el periodo. En
este afio 2004 ingresan 1.051 mujeres inmigrantes con sus hijos e hijas, lo que
casi triplica a la poblacién atendida el afio anterior.

Précticamente las dos terceras partes de las mujeres inmigrantes y sus hijos
e hijas atendidos en los centros analizados lo fueron en el bienio 2004-2005, lo
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que refleja tanto la mayor necesidad derivada de la tendencia migratoria produ-
cida en estos primeros afios del siglo XXI, como también, y de forma paralela,
la mayor capacidad asistencial de este periodo.

Si se atiende al dato segun la distribucién provincial, se observa que casi
el 47% estan ingresados en centros situados en la provincia de Alicante, més del
40% en centros de la provincia de Valencia y por encima del 13% en centros de
Castellon (gréfica 4.17).

GRAFICA 4.17
Total de inmigrantes atendidos por provincias en el periodo 2001-2005
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La gréfica 4.18 muestra la evolucién experimentada en este lustro centrada
en el colectivo de poblacidn inmigrante. Esta situacion es un fiel reflejo de los
movimientos migratorios que se estdn produciendo en la Comunidad Valencia-
na, con un incremento del 97% desde el afno 1996. En ese momento, afio 1996,
habia 16.686 inmigrantes registrados. De esta cifra se pasa en el afio 2004 a
645.844 personas residentes, procedentes de paises extranjeros y asentadas en
la Comunidad Valenciana (INE, 2005).

En la gréfica 4.18 se ve, de forma esquematica, la situacién mencionada
anteriormente. Llama la atencion la provincia de Alicante, que, en el afio 2004,
despunta hasta triplicarse. Por su parte, en la provincia de Valencia se produce
un acentuado incremento a lo largo del periodo, aunque aparece una cierta esta-
bilizacién en el bienio 2004-2005. En el caso de Castellon, se mantienen indices
semejantes, que en un principio van subiendo, alcanzan su punto cumbre en el
afio 2004, y bajan en el 2005.
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GRAFICA 4.18

Evolucion de la poblacion inmigrante atendida en los centros especializados
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En cuanto a las mujeres atendidas en este periodo, la tabla 4.11 refleja que
el total de mujeres ha sido de 1.609, lo que supone una media de 322 mujeres/
afio. De ella se deriva que el mayor nimero de casos de mujeres atendidas se
produjo en el afio 2004, seguido del 2005 (528 y 489 respectivamente).

TABLA4.11
Niimero total de mujeres inmigrantes atendidas en los centros especializados
de la comunidad valenciana en el periodo 2001-2005

Niimero de mujeres

2001 2002 | 2003 2004 | 2005 | Total %
Alicante 40 74 90 271 245 720 44,7
Castellén 16 25 45 78 63 227 14,1
Valencia 40 128 134 179 181 662 41,1
Total 96 227 269 528 489 1.609 | 100
%o 6,0 14,1 16,7 328 | 304 100

Por otra parte y en cuanto a la distribucién provincial, la situacion es muy
similar a la ya comentada para el total de las mujeres atendidas. Tal como apa-
rece en la gréfica 4.19, el mayor porcentaje de mujeres inmigrantes ingresadas
en el conjunto del periodo se di6 en la provincia de Alicante (44,7%), seguido
de Valencia (41,1%) y de Castellon (14,1%).
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GRAFICA 4.19
Ntimero total de mujeres inmigrantes atendidas
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Por lo que se refiere a los menores inmigrantes, el patrén de su evolucién y
distribucion provincial resulta semejante al de sus madres, a quienes acompafian.
Asi, del total de los 1.418 menores, el 68 4% de éstos fueron atendidos en el
bienio 2004-2005 (tabla 4.12).

TABLA 4.12
Niimero de menores inmigrantes atendidos en los centros especializados

Numero de menores

2001 2002 | 2003 2004 2005 Total %
Alicante 32 73 61 296 228 690 48,7
Castellén 10 25 33 64 42 174 12,3
Valencia 30 86 98 163 177 554 39,1
Total 72 184 192 523 447 1418 | 100
%o 5.1 13,0 135 369 | 315 100

La mayor parte de los menores (48,7%) corresponde a la provincia de Ali-
cante, frente al 39,1% de Valencia, y el restante 12,3% de la provincia de Cas-

tellon.
Al igual que ocurria con sus madres, se produce un salto cualitativo nota-

ble del afio 2003 (192 menores) al afio 2004 (523 menores).

66



EVOLUCION DE LA POBLACION ACOGIDA EN LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES...

GRAFICA 4.20
Nriimero total de menores inmigrantes atendidos
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La gréfica 4.21 muestra de forma visual el brusco incremento producido
en el afio 2004, principalmente en la provincia de Alicante. Con todo, esta su-
bida se produce también en la provincia de Valencia, aunque no llega a ser tan
espectacular.

GRAFICA 421
Evolucion de la poblacion de menores inmigrantes atendidos
en los centros especializados en el periodo 2001-2005
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A esta situacion general cabe afiadir que del colectivo de mujeres que
ingresan con sus hijos e hijas, la mayoria lo hace con un menor. Con los datos
registrados, se ha podido saber que 617 mujeres (38,3%) ingresan con un hijo
o hija y 240 lo hacen con dos hijos o hijas (casi el 15%). A gran distancia se
encuentra el porcentaje de mujeres que ingresan con tres 0 mas hijos o hijas,
con porcentajes poco significativos dado que apenas superan el 1%. En el lado
opuesto, un alto porcentaje ingresa sin hijos (40,6%) (tabla 4.13).

TABLA4.13
Niimero de hijos de las mujeres inmigrantes ingresadas
en la Comunidad Valenciana en el periodo 2001-2005

2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Total %
Sin hijos/as 43 100 134 188 188 653 40,6
Con un hijo 40 88 88 206 195 617 383
Con dos hijos 9 25 38 93 75 240 149
Con tres hijos 2 10 8 34 26 80 50
Con cuatro hijos 2 4 1 6 2 15 09
Mas de cuatro 1 3 4 0,2
Total 96 227 269 528 489 1.609 | 100

A continuacién se pasa a analizar la situacion regularizada y legal de las
mujeres atendidas en los centros de la Comunidad Valenciana.

Si se atiende al estado de regularizacidn de la situacién de estas mujeres
inmigrantes, llama la atencidén que un porcentaje bastante elevado se encuentra
bien en situacién de regularizacion legalmente (28,3%), bien en tramites de regu-
larizacion de su situacion personal (24,1%). Con todo, existe un alto porcentaje
de mujeres que se encuentran no regularizadas (el 46%), lo que incrementa los
indices de vulnerabilidad (tabla 4.14).

TABLA 4.14
Poblacion total de inmigrantes atendidos y situacion legal de los mismos

Total
2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Total %
Regular 42 137 129 129 137 574 283
Tramite 24 67 111 174 112 488 24,1
No regularizadas 102 207 221 215 186 931 46,0
No consta 33 33 1,6
Total 168 411 461 518%* 468* | 2.026 | 100

* Los datos del aio 2004 y 2005 no incluyen a las mujeres y los menores espaiioles.
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Sin embargo, como se contempla en la grifica 4.22 la proporcién de mujeres
y sus hijos e hijas regularizados o en trdmites va en aumento, aunque la cresta se
produce hasta el afio 2004 y baja ligeramente en el 2005. Lo mismo se produce
en relacién con la categoria de mujeres y sus hijos e hijas no regularizados. Las
cifras son similares en el trienio 2002-2004 y bajan ligeramente en el 2005.

GRAFICA 4.22
Evolucion de la poblacion de inmigrantes atendidos en el periodo 2001-2005,
segtin su situacion legal

250

200

150

M Regular

W Tramite

O No regularizadas
O No consta

100

50

2001 2002 2003 2004 2005

Por tltimo, puede ser interesante conocer los centros remitentes del colectivo
de mujeres que estdn acogidas en los servicios sociales especializados. La tabla
4.15 y la grafica 4.23 muestran esta realidad. En ellas se observa que el mayor
volumen procede de los tres centros 24 horas que hay en la Comunidad Valen-
ciana (casi el 46%). Le sigue con el 23,1% el grupo de mujeres de son remitidas
por los servicios sociales de base municipales y por los centros de atencién a
los sin techo o atencién a personas sin hogar (13,5%). En menor proporcion,
por debajo del 5%, se encuentra el colectivo procedente de centros de servicios
sociales mujer denominados centros de emergencia (4,2%); la Direccion Terri-
torial (3%), Servicios del Menor (2,2%), orden judicial (1,4%) y finalmente los
hospitales, con menos del 1%.
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TABLA 4.15

Centro remitente de las mujeres atendidas en los centros de servicios sociales
especializados de la Comunidad Valenciana

2001 2002 | 2003 2004 2005 Total %

Centro de atencion a los

sin techo/Atencién a per- 20 55 46 16 14 151 13,5

sonas sin hogar
Centros mujer 24 horas 14 55 123 161 158 511 458
Centros municipales de

servicios sociales 15 65 64 67 47 258 23,1
Centros de servicios sociales
especializados mujer 6 8 13 9 11 47 42
Direccion General Territorial 3 13 6 9 34 3,0
Hospital 2 1 2 3 2 10 0,9
Orden judicial 2 4 7 16 14
Servicios del Menor 1 7 6 5 25 2.2
No consta 33 21 4 2 4 64 5,7
Totales 96 227 269 280 244 1.116 100

GRAFICA 4.23

Porcentaje de mujeres atendidas en los centros especializados en funcion del centro remitente
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En relacién con la evolucién producida respecto a la cantidad de casos que
los diferentes centros han remitido a los servicios sociales especializados, cabe
sefalar que el Centro Mujer 24 horas experimenta una subida notable desde el
afio 2003, afio en el que parece que comienza a conocerse entre la poblacion la
existencia de estos centros.

Por el contrario, estas variaciones porcentuales sufren unas bajadas pau-
latinas entre el colectivo de mujeres procedentes de los centros de atencién a
los sin techo o atencién a personas sin hogar, donde practicamente se reduce
a la mitad, y se mantiene constante y de forma similar en caso de los restantes
centros (grafica 4.24).

GRAFICA 4.24
Evolucion de las mujeres atendidas segiin el centro remitente
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V. PROYECTO DE INTERVENCION SOBRE MUJERES Y
MENORES ATENDIDOS EN CENTROS DE SERVICIOS
SOCIALES ESPECIALIZADOS PARA MUJERES: VICTIMAS
DE VIOLENCIA DE GENERO Y/O CON PROBLEMAS DE
EXCLUSION SOCIAL EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

1. OBJETIVOS

Se trata de un proyecto dirigido a atender las necesidades psicosociales
de las mujeres y los menores que estdn acogidos en los centros de servicios
sociales especializados para mujeres victimas de violencia doméstica y/o con
problemas de exclusion social, con el objetivo de mejorar su calidad de vida en
la dimension fisica, psicoldgica y social.

El proyecto consta de dos partes. Una primera dirigida a las mujeres y sus
hijos e hijas y una segunda a los menores. Cada una de ellas consta de dos fases:
evaluacion de la poblacion afectada —mujeres y menores— e intervencion.

El disefio de la investigacion pretende los siguientes objetivos:

1. Conocer la evolucion de la problemdtica en la Comunidad Valenciana
en los dltimos afios, variables relacionadas, causas, perfil, prevalencia del mal-
trato.

2. Conocer la realidad psicosocial de la poblacién afectada (mujeres y sus
hijos) a partir de la experiencia de los profesionales y de la evaluacion psicol6-
gica de las mujeres y sus hijos acogidos en los centros de la Comunidad Valen-
ciana. Se trata de:

— Establecer un perfil psicosocial de las mujeres que han sufrido mal-
trato.
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— Establecer un perfil psicosocial de sus hijos e hijas.

— Detectar los factores de riesgo que permitan una prevencion secun-
daria.

— Constatar las necesidades psicoldgicas y de formacion de la pobla-
cioén evaluada para intervenir sobre ellas.

3. Disefiar un programa de intervencién en la poblacion afectada (mujeres
y menores) a partir de un protocolo de intervencion y tratamiento a través de los
profesionales de los centros.

— Estimular la formacioén dirigida a los profesionales mediante un cur-
so tedrico-practico de especializacion.

La consecucién de estos objetivos se estructura en dos fases:
FASE 1

1. Primera parte: evaluacion de las mujeres afectadas para:
— Establecer un perfil psicosocial de las mujeres que han sufrido mal-
trato.
— Detectar los factores de riesgo que permitan una prevencion secun-
daria.
— Constatar las necesidades psicoldgicas y de formacion de las mujeres
para intervenir sobre dichas necesidades (intervencién ad hoc).

2. Segunda parte: evaluacion de los menores que han vivido la situacion
de violencia para:

— Establecer un perfil psicosocial de los menores que han vivido situa-
ciones de maltrato.

— Detectar los factores de riesgo que permitan una prevencioén secun-
daria.

— Constatar las necesidades psicoldgicas y de formacién de los meno-
res que viven esta situacion para intervenir sobre ellas.

FASE 2

3. Diseifio del programa de intervencion en la poblacion afectada a través
de la formacion tedrico-préctica de los profesionales:
a. Curso tedrico-prictico de formacion dirigido a los profesionales con
una doble finalidad: de una parte, informar sobre los principales re-
sultados de la fase de evaluacidn de la poblacién afectada, mujeres y
menores, de otra, establecer las bases para el programa de interven-
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cién, contemplando la realidad de la madre, del hijo y de las relacio-
nes establecidas entre ambos.

b. Aplicacién del modelo de intervencion. Seguimiento del programa a
través de los profesionales.

c. Estudio de casos

d. Seguimiento del colectivo de mujeres maltratadas y de los menores.

2. FASE 1. PRIMERA PARTE: EVALUACION DE LAS MUJERES VICTI-
MAS DE VIOLENCIA DOMESTICA Y/O CON PROBLEMAS DE EX-
CLUSION SOCIAL

2.1 Método

Participantes

La muestra estd integrada por un total de 117 mujeres de la Comunidad
Valencia, de las que 81 son victimas de violencia de género y 36 son mujeres
con problemas de exclusion social.

Diserio

La evaluacion se ajusta a un disefio descriptivo realizado en un tinico mo-
mento, es decir, se llevd a cabo una evaluacion transversal tanto de las carac-
teristicas sociodemograficas de las mujeres maltratadas y de exclusién social,
como de las circunstancias de maltrato sufridas (en el caso de las mujeres mal-
tratadas), asi como las alteraciones psicopatoldgicas presentes en todas las mu-
jeres de la muestra evaluada.

El disefio del estudio incluye la medida de un conjunto de constructos psi-
coldgicos: ansiedad, depresion, salud general, trastorno por estrés postrauma-
tico, asertividad, estrategias de afrontamiento, estilos de crianza, autoestima,
todos ellos evaluados mediante pruebas psicométricas estandarizadas referidas.
Ademads, a través de una entrevista semiestructurada se registran las caracteristi-
cas sociodemogradficas, de historia de maltrato y las variables de apoyo familiar
o social que pueden influir en las consecuencias de las experiencias sufridas.

Los analisis estadisticos utilizados se han centrado principalmente en téc-
nicas de andlisis univariado de la varianza mediante disefios entre sujetos con
el objetivo de comprobar las posibles diferencias de medias planteadas en las
hipétesis de investigacion. Las variables dependientes del estudio son las pun-
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tuaciones obtenidas en los instrumentos psicométricos y las variables indepen-
dientes seleccionadas estdn relacionadas con caracteristicas de las mujeres que
componen la muestra, tanto personales (edad, pais de nacimiento, creencias
religiosas) como propias, o caracteristicas de la situacién de maltrato vivida
(duracién del maltrato, convivencia con el agresor, tipo de convivencia, apego
y preocupacion por el excompaiiero, etc.). Dado que el tamafio de los grupos
de comparacion no es el mismo, con lo que afecta a la validez del estadistico F
del ANOVA, se ha comprobado la vulnerabilidad de la hipdtesis de homocedas-
ticidad, es decir, que las varianzas son iguales en todos los grupos, con el test
de Levene. La diferencia minima significativa entre medias se calcula por la
prueba HSD de Tukey, si se puede mantener el supuesto de homocedasticidad, y
la prueba T2 de Tamhane, si dicho supuesto no se cumple.

Instrumentos

1) Entrevista semiestructurada sobre datos sociodemogrdficos y sobre la
historia y el tipo de maltrato. Esta entrevista recoge, por un lado, variables re-
lacionadas con la mujer en cuanto a edad, nivel de estudios, pais de nacimiento,
datos econdmicos, cobertura sanitaria, etc. Por otro, recoge variables relacionadas
con el cardcter de las agresiones, incluyendo datos sobre el tipo de maltrato, la
duracién del mismo, el tipo de convivencia con el agresor, las relaciones con
la familia extensa y con los amigos. Finalmente, recoge una serie de variables
relacionadas con el agresor (edad, pais de nacimiento, antecedentes, problemaética
general, etc.).

2) Cuestionario de Salud General (GHQ-12), de Goldberg (1972, 1978).
Es un cuestionario para evaluar la salud autopercibida, o sea, la evaluacion que
hace el individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que
se refiere a la presencia de ciertos estados emocionales. Consta de 12 items.
Se responden en una escala de cuatro alternativas de respuesta (de 1 a 4). La
puntuaciéon mixima que se puede obtener es de 36 y la minima de cero puntos.
Las puntuaciones altas indican una mayor valoracion de la salud o el bienestar
general.

3) Cuestionario de respuesta emocional a la violencia doméstica y sexual
(REV) (Soler, Barreto y Gonzdlez, 2005). Instrumento heteroaplicado de scree-
ning y de medida de depresion, ansiedad, ajuste psicosocial y humor irritable
en mujeres victimas de violencia doméstica por las personas con las que tienen
o han tenido un vinculo de pareja y en mujeres con historia de abusos o agre-
sion sexual. Como instrumento de screening, su estructura permite identificar
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objetivamente la intensidad de la respuesta emocional, en la primera entrevista,
por la ventaja de su brevedad y fécil aplicacién. Como instrumento de medida,
proporciona informacién de las dreas emocionales que inciden en el bienestar
de estas mujeres. El rango de puntuaciones en cada una de las subescalas es el
siguiente: escalas de depresion y de ansiedad: de 0 a 21; escalas de ajuste psi-
cosocial y de humor irritable: de 0 a 12.

4) Escala de apego de Kitson (EAK) (Kitson, 1982) y de preocupacion por
el excompariero de Masheter (EPE) (Masheter, 1997). La escala de apego de
Kitson fue creada por este autor en 1982 para evaluar el apego que se experi-
menta hacia el anterior esposo o esposa después de la separacién matrimonial.
Como este tipo de apego estd ligado conceptualmente al duelo por la muerte del
esposo o la esposa, Kitson desarroll6 una serie de items partiendo del modelo de
duelo propuesto por Parkes (1972). La escala consta de nueve items tipo likert
con cinco alternativas de respuesta, y abarca las siguientes manifestaciones de
apego continuado hacia el exesposo o exesposa: negacion, incredulidad, anhelo
o preocupacion por el exesposo, culpa, enfado, pérdida de patrones normales de
conducta y apatia. Una puntuacion alta indica un nivel de apego alto. La escala
de preocupacién por el exesposo/a de Masheter (1997) enfatiza uno de los princi-
pales componentes del apego presentes en la escala de Kitson, los «pensamientos
recurrentes», e incluye otro componente nuevo, «echar de menos». Asimismo,
nos permite una comparacion entre las dos medidas de apego para evaluar su
validez convergente. La escala consta de 8 items tipo likert con cinco alternativas
de respuesta que indican sensacion de aioranza, preocupacion y pensamientos
obsesivos sobre el exesposo/a o el matrimonio. Una mayor puntuacion indica
un nivel mayor de apego.

5) Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970). El cuestionario comprende escalas separadas de autoevaluacion
que miden dos conceptos independientes de ansiedad, como estado (E) y como
rasgo (R). La escala E consta de 20 frases, con las que el sujeto puede describir
cOmo se siente «en un momento particular», mientras que la escala R, también
con 20 frases, puede mostrar como se siente el sujeto «generalmente». Las
puntuaciones A/E y A/R pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta un
maximo de 60 puntos.

6) Inventario de la triada cognitiva (ITC) (Beckham, Leber, Watkins, Boyer
y Cook, 1986). Este cuestionario se desarroll6 para medir las cogniciones nega-
tivas que tienen las personas deprimidas sobre si mismas, el mundo o el futuro,
y que son conocidas como trfada cognitiva segtin la teoria de Beck. El objetivo
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concreto de este cuestionario segtin los autores es, por una parte, estudiar las
cogniciones del paciente en una tinica sesion de tratamiento dirigida a cambiar
las cogniciones negativas y, por otra, evaluar los patrones de cambio en la triada
cognitiva a medida que va cambiando el estado de dnimo depresivo. Este ins-
trumento es ttil en el estudio del papel que desempeiia la triada cognitiva en la
etiologia y el tratamiento de la depresion. Permite una evaluacion fiable de los
cambios que se producen en las cogniciones con el transcurso del tiempo, tanto
semana a semana, dia a dia e incluso durante una sola sesion.

7) Adaptacion del Parent-child Relationship Inventory (PCRI-M) de Gerard
(1994). Evaluia las dimensiones implicadas en la crianza del hijo/a. La escala de
apoyo: mide el nivel de apoyo social y emocional que la madre esta recibiendo.
Escala de satisfaccion con la crianza: aporta la cantidad de placer y satisfaccion
que se percibe por ser madre. Escala de compromiso: valora el grado de interac-
cioén y el conocimiento que la madre tiene del hijo. Escala de comunicacion: se
centra en la percepcién de la madre acerca de la efectividad de la comunicacién
con su hijo. Escala de disciplina: examina la experiencia de la madre sobre la
disciplina que logra plantear a su hijo, basada en criterios firmes. Autonomia: mide
la habilidad de la madre para estimular la independencia del hijo. Distribucion de
rol: evalia las actitudes de las madres acerca del papel que desempefia el género
en la crianza. Escala de deseabilidad social: valora la tendencia de los sujetos
a responder de forma distorsionada (prevalece mds el ideal de convivencia y el
deseo de que todo sea bueno que lo que ocurre en realidad).

8) Escala de autoestima (EAE) (Rosenberg, 1965). Este cuestionario evalia
el nivel de autoaceptacion y autoconcepto, es decir, el grado de satisfaccion que
una persona tiene consigo misma. Consta de diez {tems (rango: 10-40 puntos).
La mitad de los items estdn planteados de forma afirmativa y la otra mitad de
forma negativa con el objetivo de controlar la aquiescencia. Cuanto mayor es la
puntuacion, mayor es el grado de autoestima. El punto de corte en la poblacion
adulta, segtn el estudio de Ward (1977), es de 29.

9) Inventario de depresion (Beck) (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). Fue
desarrollado en un primer momento como un instrumento heteroaplicado de 21
items que evaluaba la intensidad del sindrome depresivo. Posteriormente, los au-
tores realizaron una version paralela, en forma autoaplicada, transformando cada
item en 4 a 6 frases autoevaluativas graduadas en orden creciente de intensidad.
El inventario de depresion ha sido concebido para la deteccion y cuantificacion
del sindrome depresivo en adultos. El rango de puntuacion obtenido es de 0 a
63. Los puntos de corte que se proponen para graduar el sindrome depresivo
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son los siguientes (Beck et al., 1988): normales: 0 a 9; depresion leve: 10 a 18;
depresién moderada: 19 a 29; depresion grave: 30 a 63.

10) Adaptacion de la escala de afrontamiento (ICS, Frydenberg y Lewis,
1990; Adaptacion espaiiola: Pereiia y Seisdedos, 1997). Evaliia como el sujeto
afronta sus problemas en general. Concretamente, se diferencian una serie de
estrategias de afrontamiento que pueden agruparse en tres estilos bdsicos de
afrontamiento: dirigido a la resolucidn del problema, afrontamiento en relacion
con los demds y afrontamiento improductivo. Es un cuestionario que no requiere
aptitudes avanzadas de comprension lectora para poder cumplimentarlo.

11) Escala de trauma de Davidson (DTS) (Davidson, Book, Colket, Tupler,
Roth, David et al., 1997). Es un instrumento psicométrico que estd constituido
por 17 items que se corresponden y evalian cada uno de los 17 sintomas perte-
necientes a los criterios B, C y D, recogidos del DSM 1V para el diagndstico de
trastorno por estrés postraumatico. Esta escala evalda la gravedad y la frecuencia
de los sintomas del trastorno en individuos que han experimentado un trauma.
Se trata de una escala de autoinforme, en la que el sujeto debe puntuar dos as-
pectos de cada item: la frecuencia y la gravedad, utilizando una escala Likert de
5 puntos (de 0, nunca o gravedad nula, a 4, a diario o gravedad extrema).

12) Inventario de asertividad de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule,
RAS) (Rathus, 1973). Fue desarrollado por este autor como un instrumento au-
toaplicado para medir el cambio conductual en los programas de entrenamiento
en asertividad. Consta de 30 items. El sujeto debe indicar hasta qué punto las
frases son descriptivas o caracteristicas de €l mismo. Los andlisis estadisticos
iniciales realizados par Rathus (1973) acerca de la fiabilidad del inventario
muestran una fiabilidad test-retest moderada-alta, después de un intervalo de
8 semanas, en un grupo de 68 sujetos: r = 0,7782 (p < 0,01). La consistencia
interna del instrumento analizada a través del método de las dos mitades (co-
rrelacion entre puntuaciones pares e impares) fue de 0,7723 (p < 0,01; n = 67),
lo que indica una homogeneidad moderado-alta. La validez del instrumento
fue establecida mediante la correlacion entre las puntuaciones en el RAS de un
grupo de 47 sujetos y las puntuaciones de esos mismos sujetos en una prueba en
la que dos evaluadores independientes indicaban hasta qué punto eran adecua-
das las respuestas de los sujetos ante preguntas de situaciones en las que habria
que desarrollar una conducta asertiva. La correlacion obtenida fue de 0,7049
(p<0,01),lo que refleja una validez alta en términos de las impresiones obtenidas
por evaluadores independientes. Los datos acerca de este cuestionario muestran
que se trata de un instrumento que permite medir de manera fiable y vélida la
conducta asertiva o la desenvoltura social.
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Procedimiento

La evaluacion de las mujeres de la muestra se realiz6 en todos los centros
de la Comunidad Valenciana. Las mujeres fueron entrevistadas en una o en dos
sesiones (segun los casos) por psicélogas formadas al respecto (mujeres, para
garantizar de este modo una mayor empatia a la hora de exponer y describir
datos relacionados con las agresiones y con el agresor). Las entrevistas eran
andnimas para garantizar la confidencialidad de la informacion y crear un clima
de confianza.

Enlatabla 5.1y la gréfica 5.1 aparece la distribucién por provincias de los
centros en los que se realiz6 la evaluacion de las mujeres.

TABLA 5.1
Distribucion por provincias de los centros que colaboran en el estudio
Centro (provincias) Mujeres evaluadas %
Valencia 55 47
Alicante 51 43,59
Castellon 11 941
Total 117 100
GRAFICA 5.1

Distribucion por provincias de los centros

10%

M Alicante
[ Valencia
[JCastellon

46%

2.2 Resultados

Se presentan a continuacién y en primer lugar los datos descriptivos socio-
demogrificos de la muestra total de mujeres evaluadas (experiencias de maltrato
y riesgo de exclusion social). En segundo lugar, se presentan los resultados re-
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lacionados con la submuestra de mujeres victimas de maltrato. En tercer lugar,
se describen las puntuaciones obtenidas por la muestra total en los diferentes
cuestionarios que recogen las alteraciones psicopatoldgicas de esta poblacidn.
En cuarto lugar, se presentan las relaciones entre algunas de las variables mas
relevantes de maltrato y dichas alteraciones. En quinto lugar, se presentan los
resultados de la evaluacion del centro y de sus servicios por parte de las mujeres
evaluadas. A continuacidn, se describen cada uno de estos apartados.

a) Variables sociodemogréficas de la muestra total de mujeres evaluadas

La muestra de mujeres evaluada (N = 117) tiene una media de edad de
29,44 anos, con un rango de edad que oscila desde los 16 a los 58 afios. La
distribucién por grupos de edades se muestra en la gréfica 5.2.

GRAFICA 5.2
Distribucion de la muestra en funcion de la edad

18% 15%

016-21
W 22-36
[37-55

67%

Segtin muestra la grafica 5.2 la edad mds representada se sitia entre los
22 y los 36 afos.

En relacién con el nivel de estudios de las mujeres evaluadas, se constata
que mds del 50% de éstas tienen estudios primarios, un 25% tienen el titulo de
bachiller o equivalente y casi un 11% de la muestra total han cursado estudios
superiores (ver tabla 5.2).
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TABLAS5.2
Nivel de estudios
Frecuencia Porcentaje
Primarios (graduado) 34 29,1
Bachiller o equivalente 30 256
Primarios (certificado) 26 222
Sin estudios 15 12,8
Superiores 12 10,3
Total 117 100

La mayorfa de las mujeres acogidas en los centros de servicios sociales es-
pecializados de la Comunidad Valenciana son solteras (59%),y en un porcentaje
significativamente inferior estdn casadas (19%).

GRAFICA 5.3
Estado civil

Il Casada

W Separada
[] Divorciada
[ Soltera

W Viuda

I No consta

12%

59%

Tal como muestra la tabla 5.3, casi un 55% de las mujeres tienen un hijo
con ellas en el centro. A este porcentaje se une casi el 15% de mujeres que
conviven con 2 o mds hijos en dicho centro. Este porcentaje duplica el de las
mujeres que no tienen ningun hijo con ellas.
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TABLA 5.3
Ntimero de hijos en el centro

Mujeres Porcentaje

Sin hijos 36 30,8
Un hijo 64 54,7
Dos hijos 10 8,6
Tres hijos 3 2,6
Cuatro hijos 2 1,7
Cinco hijos 1 0.8
Seis hijos 1 0.8
Total 117 100

Por otra parte, hay que afiadir 43 mujeres que tienen hijos, aunque no estén
con ellas en los centros. De éstas, 20 los han tenido con parejas diferentes.

Unicamente en 8 casos existen medidas cautelares referentes a las visitas
de los padres.

La mayoria de las mujeres (82,1%) convivian con sus parejas y sus hijos
(71,6%) antes del ingreso en el centro. En 37 casos (43%), convivian ademds
con otras personas en el hogar (otros familiares, amigos, etc.).

Si atendemos al pafs de procedencia de las mujeres evaluadas, se observa
que sélo en torno al 40% son espafiolas. Mds de un 20% proceden de paises del
Este. Sigue América Latina con un 17,1%. Un 11% vienen de paises arabes Yy,
finalmente, menos del 7% son de algdn pais de Africa subsahariana (ver tabla
54).

El pais de procedencia marca también unas diferencias en las creencias
religiosas de la poblacién evaluada.

La tabla 5.5 muestra un predominio de la religion catdlica, seguida de la
musulmana y la ortodoxa. Cabe sefialar el alto porcentaje (35,1%) de mujeres
que no contestan a esta pregunta.

Los ingresos medios mensuales del colectivo que trabaja estdn en torno a
500 € (minimo = 80 €; maximo = 1.000 €).

Tal como se observa en la tabla 5.7, cuando se les pregunta por las ayudas
que reciben, en torno a un 40% de las mujeres manifiestan recibir algin tipo de
ayuda, la mayoria subsidio por desempleo, seguidas de prestaciones sociales
donde se incluyen PER y pensiones no contributivas, mientras que mds de un
60% no contestan a este item.
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TABLAS5 4

Pais de nacimiento

Frecuencia Porcentaje
Espaia 47 403
Europa Francia 3 2.6
Alemania 1 0,8
Portugal 1 0.8
Total 52 44,5
Rumania 15 129
Rusia 3 2,6
Paises del Este | Bulgaria 3 2,6
Eslovaquia 2 1,7
Lituania 1 0,8
Polonia 1 0,8
Total 25 214
Marruecos 10 8.7
Paises drabes | Sitia 1 0.8
Sahara 1 0,8
Argelia 1 0,8
Total 13 11,1
Nigeria 2 1.8
Africa | Guinea 2 1.8
subsahariana | Camerdn 1 09
Ghana 1 09
Santo Tomé 1 0,9
Total 7 6,0
Bolivia 8 69
Ecuador 5 43
América Latina | Perd 3 2,6
Brasil 1 0,8
Colombia 2 1,7
Uruguay 1 0.8
Total 20 17,1
Total 117 100
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TABLAS.S
Creencias religiosas
Frecuencia Porcentaje

Catélica 43 36,8
Evangelista 2 1,7
Musulmana 13 11,1
Ortodoxa 11 94
Ninguna 7 59
No consta 41 35,1
Total 117 100

En general, dos tercios de las mujeres evaluadas no realizan un trabajo
remunerado (tabla 5.6).

TABLAS5.6

Situacion laboral: ;Realiza trabajo remunerado?

Frecuencia Porcentaje
Si 37 31,6
No 80 684
Total 117 100
TABLAS5.7
(Recibe algiin tipo de ayuda?
Frecuencia | Porcentaje
Subsidio por desempleo 28 239
Pension 8 6,8
Prestaciones sociales 10 8.5
No consta 71 60,8
Total 117 100

Enreferencia a los recursos econdémicos, la mayoria de las mujeres (74,1 %)
no disponen de dinero en metdlico y en torno a un 42% tienen cuenta bancaria.
La mayoria de las mujeres tampoco reciben apoyo econdémico por parte de la
familia.

Asimismo, la gran mayoria disponen de Seguridad Social y médico de
cabecera, aunque atin 7 mujeres manifiestan no tener acceso a las prestaciones
sanitarias basicas (6,4%).
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Otro aspecto evaluado a través de la entrevista semiestructurada ha sido su
historia anterior en otros centros de acogida. Las respuestas dadas muestran que
41 mujeres (36,3%) contestan afirmativamente, habiendo en la mayoria de los
casos un unico ingreso anterior. La permanencia media en el centro actual es de
109 dias oscilando entre un rango de 1 a 515 dias (1 afio y 4 meses).

También se les ha preguntado a las mujeres si alguien de su entorno mas
inmediato conoce su situacion, en 91 casos (83,5%) alguien de la familia co-
noce la situacién que vive la mujer, bien sean padres, hermanos o personas
proximas.

Problemdtica general

En la entrevista se dedica un apartado a la valoracién que las mujeres
hacen de los problemas cotidianos que consideran mds relevantes. En este apar-
tado se han incluido la falta de trabajo, las condiciones de la vivienda, el ais-
lamiento social, el alcoholismo, los problemas emocionales y las minusvalias,
entre otros. La mayoria manifiesta «falta de trabajo» (67,6%), «dependencia
econdémica» (44,6%), «problemas emocionales» (38,4%), «aislamiento social»
(34,8%) y «adicciones» (8%).

Ocio

Otras preguntas incluidas en la entrevista se han centrado en la dedicacién
del tiempo libre. En este sentido, se destaca que, mayoritariamente, las mujeres
manifiestan dedicar su tiempo libre a «estar con sus hijos» (66,7%), «escuchar
musica» (57,4%), «pasear» (56,5%) y «ver la television» (50,4%).

b) Caracteristicas sociodemogréficas y variables de maltrato de la sub-
muestra de mujeres victimas de violencia de género

Los datos que aparecen a continuacion se refieren a la submuestra de mu-
jeres victimas de maltrato. En esta situacién se encontraban 81 de las 117 mu-
jeres entrevistadas.

La edad media de las 81 mujeres victimas de maltrato es de 30,30 afios,
con un rango de edad que oscila desde los 16 hasta los 58 afios. También en esta
submuestra la edad mds representada es el intervalo entre 22 y 36 afios.
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GRAFICA 5.4
Edad de las mujeres victimas de maltrato

mi16-21
W 22-36
[137-55

66%

Respecto al nivel educativo, 12 mujeres de estas 81 no tienen ningtin tipo
de estudios (14,8%), 18 tienen estudios primarios con el certificado escolar
(22,2%), 26 tienen también estudios primarios pero con el correspondiente
graduado escolar (32,1%), 18 tienen bachiller o un equivalente (22,2%) y 7
tienen estudios superiores (8,6%). En cuanto a la situacion laboral, 27 mujeres
(33,3%) tienen un trabajo remunerado, mientras que 54 de ellas (66,7%) no
tienen ningun tipo de trabajo remunerado.

Respecto al estado civil, la grafica 5.5 muestra 42 mujeres de las 81 que han
sufrido malos tratos son solteras (52%) frente a 19 que estdn casadas (23,5%).

GRAFICA 5.5
Estado civil

12% 49%

W Casada
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[ Soltera

M Viuda

[ No consta

El resto de mujeres estdn separadas, divorciadas o, como es el caso de una
de ellas, viuda. De nuevo en este colectivo se constata un mayor porcentaje de
solteras.
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Situacion familiar

De las 81 mujeres victimas de maltrato, 63 (77,7%) manifiestan haber
mantenido una convivencia con el agresor «continua y estable», mientras que
15 (18,5%) la refieren como «inestable y a temporadas». La duracién media
de la relacién sentimental es de 6,3 afios (oscila entre un rango de pocos dias
a 31 anos). La media de los afios de convivencia es de 5,5 afnos. En 40 casos
(49,5%) se trata de la primera convivencia. Anteriormente, 39 mujeres (48,1%)
de las 81 victimas de maltrato habfan convivido con otra persona y en 34 de
esos 39 casos habian sufrido malos tratos (42%) mayoritariamente por parte del
compaiiero (18 casos, 22,2%). En 18 casos (22,2%) han sufrido, por otra parte,
abusos sexuales.

Problemdtica general

En cuanto a la problemadtica general sobre la que las mujeres informan
durante la entrevista, cabe destacar que casi el 68% de éstas consideran un pro-
blema la falta de trabajo (55 mujeres), un 45,7% los problemas emocionales
y la dependencia econémica (37 mujeres), un 35,8% el aislamiento social (29
mujeres) y un 22,2% la vivencia en condiciones precarias (18 mujeres).

De las respuestas que dan las mujeres se constata una vez mas que la falta
de trabajo, los problemas emocionales y la dependencia economica constitu-
yen el centro de la problemadtica general de estas mujeres.

Cardcter de las agresiones

Un drea a la que se ha dedicado una atencién especial durante la entrevista
ha sido determinar las caracteristicas del maltrato experimentado. Las respues-
tas muestran que el maltrato al que han sido sometidas las mujeres evaluadas es
tanto fisico (86.,4%) como psicoldgico (84%). En concreto, el 74% de las muje-
res de la muestra evaluada informan haber recibido simultdneamente maltrato
fisico y psicoldgico. El maltrato fisico se ha descrito acompafiado de golpes,
patadas, empujones, bofetones, insultos, tirones de pelo y, en menor medida,
acompafado de la utilizacion de arma blanca o de fuego.

El maltrato psicoldgico se ha caracterizado por menosprecio en publico o
en privado (84%) y amenazas de muerte (74,1%).

La duracién media de los malos tratos se sitia en 4,21 afios, con un rango
que oscila entre 1 mes y 29 afios.

La decision de salir del hogar después de la experiencia sufrida ha sido
mayoritariamente una decisién tomada en solitario (66,7%), y en menor medi-
da, apoyada por familiares (8,6%) y amigos (12,3%).
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El 51,9% han informado de rupturas anteriores con una duracién media
de aproximadamente 3 meses. Por otra parte, en el 64,2% de los casos ha ha-
bido amenazas de ruptura. La respuesta del agresor ante esta amenaza se ha
caracterizado principalmente por promesas de cambio (38,3%), seguida de un
incremento de las agresiones (22,2%) o acoso (16%) (ver tabla 5.8).

TABLA 5.8
Respuesta del agresor a las amenazas de ruptura de la relacion

Frecuencia Porcentaje

Agresiones 18 222
Promesas de cambio 31 383
Acoso 13 16,0
Persecucion 10 123
Intentos de suicidio 7 8,6
Amenazas con los menores 9 11,1
Amenazas con abandono 4 49
Deseos de abandono de €] mismo 3 37

El 26% de las mujeres informan que el agresor también maltrata a los
menores.

Relaciones familiares y sociales

El apoyo familiar y social es un factor de proteccion frente a los aconteci-
mientos negativos. En este sentido, se han evaluado también las relaciones con
la familia extensa y con el entorno social mds inmediato.

Durante la entrevista, la mayoria de las mujeres manifiestan mantener re-
laciones (65,4%) y recibir apoyo econdmico (17,3%) y afectivo (66,7%) por
parte de su familia, frente a un porcentaje mds bajo de casos que se refieren a
la familia extensa del agresor (21%). Ademads, en un 23,5% de casos, la familia
condiciona el apoyo a la ruptura con el agresor.

La informacién que dan las mujeres sobre sus relaciones sociales muestra
que el 55,6% manifiestan recibir apoyo afectivo de sus propios amigos, frente
a s6lo un 10% de mujeres que sefialan recibir apoyo afectivo de los amigos del
agresor.

Ademds, en el 67,9% de las mujeres evaluadas, el entorno conoce las agre-
siones a la mujer y el 49,4% de ellas manifiestan que el entorno le ofrece apoyo
si rompe con el agresor.
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Datos relacionados con el agresor

Durante la entrevista se le ha preguntado a la mujer cierta informacion
sobre el agresor. Las respuestas dadas por ellas sefialan a un agresor con las
siguientes caracteristicas:

La edad media del agresor es de 35,94 afios (minimo = 18; maximo = 59).
Elnivel educativo del agresor es el siguiente: sinestudios (27,2%), primarios (cer-
tificado) (18,5%), primarios (graduado) (21%), bachiller o equivalente (16%),

superiores (8,6%) y no sabe/no contesta en el 8,6% de los casos.

En relacién con la procedencia del agresor, la tabla 5.9 muestra la distri-

bucion por paises, muy similar a la de las mujeres evaluadas.

TABLA 5.9
Pais de nacimiento del agresor
Frecuencia Porcentaje

Europa | Espafia 40 494
Francia 2 2.5
Total 42 51,8
Rumania 4 49
Rusia 1 1,2
. Bulgaria 1 1,2
Paises del Este Pakist4n 1 12
Ucrania 1 1,2
Kosovo 1 1,2
Total 10 12,3
Marruecos 10 123
) Argelia 2 2.5
Paises Arabes Siria 1 1,2
Sahara 1 12
Tudnez 1 12
Total 15 18,5
Guinea 1 1,2
Co Nigeria 1 1,2
Africa Santo Tomé 1 12
Sédhara 1 1.2
Total 4 4,9
Bolivia 2 2.5
Ecuador 3 3,7
» ) Pert 2 2.5
América Latina Uruguay 1 12
Venezuela 1 1,2
Colombia 1 1,2
Total 10 12,3

Total 81 100
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La mitad de las agresiones han sido llevadas a cabo por agresores de na-
cionalidad espafiola.

Antecedentes de violencia

Enel 39,5% de los casos, las mujeres manifiestan que sus agresores tienen
antecedentes penales. Y en un 45,7% informan de antecedentes de violencia
con otras personas, principalmente con otra compaiiera.

El agresor manifiesta principalmente los siguientes problemas (segtn res-
ponden las mujeres victimas del maltrato): alcoholismo (54,3%), toxicomania
(44 4%), problemas emocionales (42%), falta de trabajo (32,1%), dependencia
econémica (21%) y ludopatia (19,8%) (tabla 5.10).

TABLA5.10
Problemas generales del agresor

Frecuencia Porcentaje

Falta de trabajo 26 32,1
Dependencia econémica 17 21

Vivienda en condiciones precarias 12 148
Aislamiento social 11 13,6
Alcoholismo 44 54,3
Toxicomania 36 44 .4
Ludopatia 16 198
Adiccion al ordenador 2 2.5
Problemas emocionales 34 42

Minusvalia fisica 5 6,2
Minusvalia psiquica 2 25
Minusvalia sensorial 2 2.5

¢) Sintomatologia en las mujeres evaluadas

Analizadas las dos submuestras por separado (exclusion social y maltra-
to), los andlisis no muestran diferencias significativas en ninguna de las varia-
bles analizadas en funcién de si son mujeres de exclusién social o victimas de
violencia de género. Por tanto, se exponen a continuacién los resultados de la
muestra total en las diferentes variables evaluadas que recogen diversos sinto-
mas psicopatoldgicos.

En la siguiente tabla (tabla 5.11) se presentan las puntuaciones medias y
las desviaciones tipicas de las variables psicologicas evaluadas. Se incluye una
ultima columna en la que se especifica el porcentaje de mujeres que alcanzan
las puntuaciones extremas en cada una de dichas variables (grupo de riesgo).
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TABLA5.11

Variables psicologicas evaluadas

Variables psicoldgicas Media DT . Grupo de
riesgo (en %)
Bienestar General Escala de salud general 21,15 5,769 12,7
Respuesta Escala de depresion 10,26 5,748 16,4
emocional Escala de ansiedad 941 6,480 19,1
a la violencia Escala de ajuste psicosocial 543 3,863 20
doméstica Escala de humor irritable 5,82 4,151 264
Apego y preocupa- Escala de apego 23,88 6,942 16
cién por el excompaiiero | Escala de preocupacion 20,25 | 10,098 20
Ansiedad Ansiedad estado 26,18 | 14,821 49
Ansiedad rasgo 30,50 11,387 53,7
) Vision del mundo 28,00 7,842 173
Triada Visién de si mismo 21,95 8,373 17,3
cognitiva Vision del futuro 20,13 7,858 18,2
Vision total 70,07 | 20,437 17,3
Autoestima Autoestima 31,38 6912 16 4
Depresion Inventario de depresion 16,19 | 11,953 41,7
Apoyo social (ACS) 10,62 3,669 15,6
Resolver el problema (ACS) 12,37 2,850 13,8
Esforzarse (ACS) 11,87 2,611 174
Preocuparse (ACS) 12,55 2,804 14,7
Invertir en amigos intimos (ACS) | 745 3,318 248
Buscar pertenencia (ACS) 10,57 3,241 20,2
Estrategias Hacerse ilusiones (ACS) 12,20 2,538 12,8
de afrontamiento Falta de afrontamiento (ACS) 7,06 3,289 19,3
Reduccion de la tension (ACS) 6,75 2,568 22
Accidn social (ACS) 494 2,675 31,2
Ignorar el problema (ACS) 423 2,356 16,5
Autoinculparse (ACS) 5,50 2,866 18,3
Reservarlo para si (ACS) 9,36 3,782 16,5
Fijarse en lo positivo (ACS) 11,01 2,784 15,6
Buscar ayuda profesional (ACS) | 7,17 3,009 248
Trastorno Reexperimentacion 9,96 6,367 51,9
de estrés Evitacion y embotamiento 11,70 7,523 51,8
postraumdtico Arousal 9,61 6,558 51,8
Global 31,28 | 18,226 54,6
Asertividad Asertividad 3,03 | 26,315 13,8
Apoyo 12,39 3,882 15,6
Satisfaccion con la crianza 19,50 3,796 15,6
Compromiso 18,89 4,180 11,1
Estilos Comunicacion 30,70 6,029 12,2
de crianza Disciplina 16,63 4,516 18,9
Autonomia 12,13 3,062 222
Distribucion de Rol 16,78 4,086 16,7
Deseabilidad social 10,03 3,052 11,1
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Los resultados muestran que las mujeres que se encuentran en los servi-
cios sociales especializados, bien sea por experiencia de maltrato o por riesgo
de exclusidn social, presentan en porcentajes elevados:

e Un cuadro de ansiedad que requiere tratamiento psicoldgico (estado de
ansiedad, 49%).

* Niveles de depresién propios de una depresiéon moderada o grave
(41,7%).

e Sintomas de estrés postraumatico:

Reexperimentacion persistente de los acontecimientos vividos (51,9%).
Evitacion de estimulos asociados al trauma (51,8%).

Aumento de la activacién (dificultad para conciliar el suefio, irritabili-
dad, falta de concentracion) (51,8%).

* Una falta de recursos psicoldgicos para la crianza: percepcion baja de
apoyo en la crianza, poca satisfaccién en la misma, poca capacidad para
ejercer la disciplina con sus hijos y estimularles hacia la autonomia per-
sonal y una baja distribucion de rol en las tareas domésticas.

Los resultados nos permiten comprobar aquellos sintomas y/o alteraciones
en los que las mujeres alcanzan puntuaciones extremas que las definen como
grupo de riesgo de determinadas patologias. Estos datos son necesarios a la
hora de disefiar un programa de intervencion.

En el apartado siguiente se describen los resultados de los anélisis de va-
rianza realizados. Muestran las relaciones entre las variables de maltrato mas
relevantes (variables independientes) y los sintomas evaluados en la muestra
(variables dependientes).

d) Relacion entre las variables de maltrato y la sintomatologia psicopa-
toldgica presente

Se realiz6 un andlisis de varianza con las variables edad de las mujeres,
creencias religiosas y pais de nacimiento. Los resultados no muestran diferen-
cias estadisticamente significativas. Tampoco han sido significativas estadistica-
mente las posibles diferencias que existen en relacidn con el pais de nacimiento
del agresor con respecto a la historia de maltrato de la mujer y con respecto a
otras variables relacionadas con el agresor como antecedentes, nivel de estu-
dios, etc.

Por el contrario, los andlisis realizados muestran qué variables son dis-
criminativas del nivel de malestar psicol6gico y disminucién de recursos para
afrontar los problemas de la vida cotidiana en las mujeres que han experimen-
tado una historia de maltrato.
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Se describen a continuacion las relaciones significativas encontradas en-
tre las variables de maltrato que han resultado ser relevantes o discriminativas
(agrupadas por categorias) y los sintomas psicopatolégicos evaluados.

Las variables de maltratado discriminativas del estado psicoldgico de la
mujer han sido agrupadas en las siguientes categorias:

1. Caracteristicas de maltrato

(Has sufrido antes malos tratos?
Duracién del maltrato

(Has sufrido antes abuso sexual?

(Es primera convivencia?

Tipo de convivencia

Afios de convivencia

(Ha habido rupturas anteriores?
Dependencia econdmica con el agresor
Permanencia en el centro actual

2. Familia extensa y entorno social

(Conoce alguien de su familia su situacién?
(Conoce su entorno las agresiones?

Apoyo afectivo de la familia propia

Apoyo afectivo de amigos propios

3. Apego y preocupacion por el excompafiero

Apego
Preocupacién

A continuacién se exponen de manera esquemadtica y siguiendo dichas
categorfas, los resultados que han sido significativos. Las tablas con los datos
estadisticos de los andlisis realizados aparecen en el anexo I.

1. Caracteristicas de maltrato:

Los resultados de los andlisis realizados muestran las siguientes diferen-
cias significativas:

(Has sufrido antes maltrato? Si/no

Las mujeres que han contestado s7 Mads ansiedad (estado y rasgo).
(frente a las que han contestado n0) Una vision mads negativa (del mundo, del futuro
muestran: y de si mismas).

Mads depresion.
Menos asertividad.
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(Duracién del maltrato?

Las mujeres que han estado sometidas
a una mayor duracién de la situacion
de maltrato, muestran:

Las diferencias se han establecido
entre el grupo de mujeres de mds
de 10 afos de maltrato, frente a las
del grupo de entre 4 y 10 afios y las
del grupo de menos de 4 afios.

Mas estado de 4nimo irritable.

Menos compromiso con la crianza (menos interac-
cién y conocimiento que la madre tiene con su
hijo).

Menos concentracion en resolver el problema. Esta
estrategia de afrontamiento se dirigirfa a abordar
el problema sistemdticamente y teniendo en cuen-
ta diferentes puntos de vista u opciones de solu cién.

Mds reexperimentacion del acontecimiento traumé-
tico, evitacidn persistente de estimulos asociados
al trauma y embotamiento de la reactividad gene-
ral de la persona, en definitiva, mas sintomas de
estrés postraumdtico.

(Has sufrido antes abuso sexual? Si/no

Las mujeres que han contestado s7
(frente a las que han contestado no)
muestran:

Mas ansiedad.

Una visién mds negativa (del mundo, de si mismas,
del futuro).

Menos autoestima.

Menos asertividad.

Menos concentracién en resolver el problema. Esta
estrategia de afrontamiento se dirigirfa a abordar
el problema sistemdticamente y teniendo en cuen-
ta diferentes puntos de vista u opciones de solu-
cién.

Menos temor por el futuro en términos generales o
mds en concreto preocupacion por la felicidad fu-
tura.

Menos visién optimista y positiva y menos tenden-
cia a ver el lado bueno de las cosas y a sentirse
afortunado.

Mas tendencia a ignorar el problema, es decir, un
mayor esfuerzo consciente por negar el problema
o desentenderse de él.

(Es primera convivencia? Si/no

Las mujeres que han contestado s7
(frente a las que han contestado no)
muestran:

Mas esfuerzos por comprometerse en alguna relacion
de tipo intimo.

Mas interés por las relaciones con los demds, en ge-
neral, y mds especificamente, por lo que los de-
mds piensen de uno.
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Tipo de convivencia: continua y estable/inestable y a temporadas

Las mujeres que han mantenido
una convivencia inestable muestran:

Mas tendencia a ignorar el problema, es decir, un
mayor esfuerzo consciente por negar el proble-
ma o desentenderse de él.

En mayor grado se autoinculpan, es decir, se ven
como culpables o responsables de su problema
o de su situacion.

Afos de convivencia con el agresor

Las mujeres que durante mds
tiempo han convivido con el
agresor muestran:

Mas interés por las relaciones con los demds, en
general, y mds especificamente, por lo que los
demds piensen de una misma.

En mayor grado dejan que otros conozcan el pro-
blema y tratan de conseguir ayuda.

(Has tenido rupturas anteriores? Si/no

Las mujeres que han contestado si
(frente a las que han contestado no)
muestran:

Se percibe mds eficaz en la comunicacion con su
hijo.

Permanencia en el centro actual

Las mujeres que llevan mds tiempo
en el centro, muestran:

Menos ansiedad (evaluada tanto por el REV como
por el STAI).

Menos interés en esforzarse y tener éxito. Se refiere
a conducta de trabajo, laboriosidad e implicacién
personal.

Dependencia econémica con el agresor

Las mujeres que han contestado s7
(frente a las que han contestado no)
muestran:

En mayor grado dejan que otros conozcan el pro-
blema y tratan de conseguir ayuda.

En mayor grado buscan ayuda profesional.

Menos satisfaccion con la crianza.

Menos experiencia en imponer disciplina a su hijo.

Mads aumento de la activacion (dificultades para
conciliar o mantener el sueio, irritabilidad, di-
ficultad para concentrarse, hipervigilancia, res-
puestas exageradas de sobresalto).
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2. Familia extensa y entorno social:

Los resultados de los andlisis
cias significativas:

realizados muestran las siguientes diferen-

(Conoce alguien de su familia su situacién? Si/no

Las mujeres que han contestado s/
(frente a las que han contestado no)
muestran:

Mads autoestima.

Mds compromiso con la crianza (menos interaccion
y conocimiento que la madre tiene con su hijo).

Mads experiencia en imponer disciplina a su hijo.

(Conoce su entorno las agresiones? Si/no

Las mujeres que han contestado s/
(frente a las que han contestado n0)
muestran:

Mds autoestima.

Una visién menos negativa de si misma y del futuro.

Mas concentracion en resolver el problema. Esta
estrategia de afrontamiento se dirigirfa a abordar
el problema sistemdticamente y teniendo en
cuenta diferentes puntos de vista u opciones de
solucidn.

Mas esfuerzos por comprometerse en alguna rela-
cién de tipo intimo.

Menos tendencia a aislarse de los demds y a que
los demds conozcan sus preocupaciones.

(Recibe apoyo afectivo de la familia propia? Si/no

Las mujeres que han contestado s/
(frente a las que han contestado no)
muestran:

Mads autoestima.

Una visién menos negativa (del mundo, de si mis-
ma y del futuro).

Menos depresion.

Mads experiencia en imponer disciplina a su hijo.

Menos deseabilidad social.

En mayor grado buscan apoyo social, es decir,
manifiestan una mayor inclinacién a compartir
el problema con los demds y conseguir ayuda
para afrontarlo.

Mads capaces se sienten para afrontar el problema.

Menos se autoinculpan, es decir, se ven como
culpables o responsables o de su situacion.

Menos tendencia a aislarse de los demds y a que
los demds conozcan sus preocupaciones.
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(Recibe apoyo afectivo de sus amigos propios? Si/no

Las mujeres que han contestado s7
(frente a las que han contestado no)
muestran:

Mds autoestima.

Una vision menos negativa (del mundo, de si mis-
mas, del futuro).

Menos depresion (evaluada a través tanto del REV
como del BDI).

Mds esfuerzos por comprometerse en alguna
relacién de tipo intimo.

Los resultados muestran como tanto la familia como los amigos sirven de
factor de proteccion ante la depresidn, y ante una vision negativa tanto de una
misma, como del mundo, como del futuro. Ademads, dicho apoyo favorece el
tener una buena autoestima y mds recursos de afrontamiento.

3. Apego y preocupacidn por el excompaiiero:

Los resultados de los analisis
cias significativas:

realizados muestran las siguientes diferen-

Apego

Las mujeres que han puntuado
alto en apego, muestran:

Mds ansiedad (evaluada tanto a través del REV
como del STAI).
Mads depresion.

Las mujeres que han puntuado bajo
€n apego, muestran:

Una vision menos negativa (del mundo, de si
mismas, del futuro).

Menos depresion.

Mds autoestima.

Mads capaces se sienten para afrontar el problema.
En menor grado se autoinculpan, es decir, se ven
como culpables o responsables de su situacion.
Mds compromiso con la crianza (menos interaccion
y conocimiento que la madre tiene con su hijo).
Menos reexperimentacion del acontecimiento trau-
matico, aumento de la activacion (dificultades
para conciliar o mantener el suefio, irritabilidad,
dificultad para concentrarse, hipervigilancia, res-
puestas exageradas de sobresalto), en general me-

nos sintomas de estrés postraumatico.
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Preocupacion

Las mujeres que han puntuado
alto en preocupacion por el
excompaiiero, muestran:

Mads depresion.

Una vision mads negativa (del futuro, de si mismas
y del mundo).

Mads incapaces se sienten para afrontar el problema.

Las mujeres que han puntuado
medio en preocupacion por el
excompaiiero, muestran:

Mas reexperimentacion del acontecimiento traumé-
tico, evitacidn persistente de estimulos asociados
el trauma y embotamiento de la reactividad gene-
ral de la persona, aumento de la activacién (difi-
cultades para conciliar o mantener el suefio, irri-
tabilidad, dificultad para concentrarse, hipervigi-
lancia, respuestas exageradas de sobresalto),
mds estrés postraumdtico.

Por tanto, el apego y la dependencia emocional del agresor son variables
que tienen efectos muy negativos en el estado de dnimo de la mujer, diagnosti-
cados como estados de ansiedad, sintomatologia depresiva, estrés postraumati-
co e incapacidad para afrontar el problema.

e) Evaluacion del centro y de sus servicios por parte de las mujeres

evaluadas

En la entrevista se pregunt6 a las mujeres (117) aquellas necesidades que
consideraban que estaban bien atendidas en los centros en funcién de los servi-
cios y de la atencién recibida. Los resultados se muestran en la tabla 5.12.

TABLA 5.12
Satisfaccion con las necesidades atendidas en los centros
Bien Mal Ni bien ni mal
Fr Y% Fr % Fr %

Apoyo emocional 66 60 10 9,1 18 16,4
Trato humano 63 57,3 10 9.1 21 19,1
Aseo y limpieza 54 49,1 9 8,2 30 273
Seguridad 50 454 14 12,7 28 254
Instalaciones 50 454 18 16,4 25 22,7
Comidas 49 445 19 173 25 22,7
Horarios 45 41 27 245 19 17,3
Tiempo para estar con los hijos 45 40,1 7 64 38 345
Flexibilidad 44 40 9 82 39 354
Trabajo 40 364 13 11,8 36 32,7
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El apoyo emocional junto con el trato humano recibido es lo que mejor
valoran las mujeres evaluadas.

3. FASE 1.SEGUNDA PARTE: EVALUACION DE LOS MENORES ACOGI-
DOS CON SUS MADRES EN LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES
ESPECIALIZADOS

3.1 Meétodo

Paralelamente a la evaluacidn de las mujeres acogidas en los servicios es-
pecializados victimas de maltrato y/o exclusion social, se ha evaluado a un total
de 121 menores (hijos e hijas acogidos con las madres en dichos centros).

Los menores han sido evaluados segtin su edad cronoldgica a través de
la observacion, la informacion de las madres y/o cuestionarios de autoinforme
dirigidos a registrar el nivel de desarrollo madurativo del menor, asi como su
estado psicolégico y el impacto de convivir con la conflictividad familiar y la
violencia.

La distribucién por provincias de los centros en los cuales se realizo la
evaluacion aparece en la tabla 5.13.

TABLA 5.13
Distribucion por provincias de los centros que colaboran en el proyecto
Centros (provincias) Menores evaluados %
Valencia 65 53,72
Alicante 50 41,32
Castellon 6 4,96
Total 121 100

3.2 Resultados

Se presentan a continuacién y en primer lugar los datos descriptivos so-
ciodemogréficos de la muestra total de menores evaluados. En segundo lugar,
se presentan los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas a las madres
de los menores. En tercer lugar, se presentan los resultados de la evaluacién del
desarrollo madurativo de los menores que residen con sus madres en los dife-
rentes centros. Finalmente, el informe muestra los resultados obtenidos en las
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diferentes pruebas psicoldgicas administradas a los menores. A continuacion,
se describen cada uno de estos aparatados.

a) Datos sociodemograficos

La muestra de menores evaluados (N = 121) tiene una media de 3,80 afios
(dt = 3,88), con un rango de edad que oscila desde 1 mes hasta los 16 afios. La
distribucién por grupos de edad se muestra en la gréifica 5.6:

GRAFICA 5.6
Distribucion de la muestra en funcion de la edad

12%

[ 0-3 afos
W 4-6 anos
[O7-9 anos
[0 10-15 afios

Como vemos, mds de la mitad de la muestra pertenece al grupo de edad
entre 0 y 3 afios.

En cuanto al niimero de hermanos, la mayoria tiene entre 2 y 3 hermanos
(38,5%), siendo el maximo 6 hermanos.

Se observa que la mayoria de los menores evaluados (37,6%) son los pri-
mogénitos o bien son hijos tnicos.

La tabla 5.14 muestra las profesiones de los padres de los menores. Si-
guiendo la tipologia de Hollingshead (1975), la mayoria de las profesiones de
los padres pertenecen al grupo de «maquinistas y obreros semi-especializados»
(33,9%) (conductor, albaiiil, soldador...), seguido del grupo de «obreros ma-
nuales especializados» (10,1%) (pintor, cocinero, electricista...). Pero hay que
destacar el 4,25% de padres con un nivel alto de formacién (universitarios).
Cabe recordar que en el estudio sobre las mujeres ingresadas en los centros de
servicios sociales especializados se mantiene un porcentaje también de titula-
ciones universitarias (diplomadas o licenciadas).
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TABLA5.14

Profesiones de los padres de los menores evaluados

Profesion %
Magquinistas y obreros semi-especializados 339
Obreros manuales especializados 10,1
Grandes ejecutivos, propietarios y grandes profesionales (ingenieros, arquitectos,
investigadores) 425
Otros (paro o fallecido) 2,83
Militar 0,7
No consta 48,22

Por otro lado, al preguntar a las mujeres por la situacién laboral del padre
de los menores, tal y como se puede observar en la tabla 5.15, la mayoria se
encuentra en situacidn activa con contrato (26,24%). Aunque hay que destacar
la proporcion de los que estdn en paro (13,5%) y los que se encuentran en pri-

sion (5%).

TABLA5.15

Situacion laboral del padre

Situacion N %
Activa con contrato 37 26,24
En paro 19 13,5
En prisién 7 5
Inestable 3 2,13
De baja 2 142
No sabe 2 1,42
No consta 70 49,64

b) Entrevista con la madre

La entrevista semiestructurada mantenida con la madre sobre aspectos
relacionados con el desarrollo del menor y su relacién con el padre aporta in-
formacion relevante para valorar las caracteristicas psicoldgicas y los hdbitos
de su hijo o hija, constituyendo una fuente de informacion para contrastar los
resultados con los obtenidos a través de otros procedimientos de evaluacion

utilizados.
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Convivencia del menor con la violencia familiar

Las respuestas del 69,7% de las madres que han contestado a la pregunta
sobre la convivencia del menor con el padre muestran lo siguiente: sobre tiem-
po de convivencia del menor con el padre, destaca que el 5,5% de los menores
no han llegado a convivir con sus padres, mientras que la mayoria (23,8%) han
convivido con él desde un mes hasta un afio. Llama la atencién que un 12% de
los menores evaluados han vivido en esta situacion de conflictividad durante
toda su vida y algunos de ellos tenian 14 afios en el momento de la evalua-
cion.

En cuanto a la edad del menor al inicio de los problemas de convivencia,
de los casos que han informado de este dato, se constata que en el 20% los pro-
blemas comienzan antes del nacimiento del menor. En un 9% estos problemas
surgen durante el primer afio de vida del menor y en un 5% se inician durante
el segundo afio de vida. En total, casi un 35% de los menores conviven con esta
conflictividad durante los dos primeros afios de vida, que son fundamentales
para un buen desarrollo personal y emocional del nifio.

La mayoria de la poblacién evaluada (37,6%) ha experimentado cambios
frecuentes de domicilio (entre 1 y 3 veces) en su corto periodo de vida, lo que
contribuye a generar una gran inestabilidad y dificultad en el establecimiento
de redes sociales.

Antecedentes médicos familiares

En la tabla 5.16, se muestra el porcentaje de miembros de la familia de los
menores que tienen algtin problema o enfermedad.

TABLA 5.16
Incidencia de problemas médicos en la familia
Si No No consta
N % N % N %
Toxicomania 38 349 58 532 13 11,9
Alcoholismo 32 294 68 624 12 11,0
Diabetes 19 174 78 71,6 12 11,0
Epilepsia 18 16,5 79 72,5 12 11,0
Mentales 12 11,0 85 78,0 12 11,0
Ceguera 3 2,6 94 86,2 12 11,0
Sordera 1 0,9 95 87,2 13 11,9
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A grandes rasgos, podemos observar que en la inmensa mayorfia de los ca-
sos, las madres han contestado que en la familia extensa no hay casos de proble-
mas graves de salud. Cabe destacar que hay un alto porcentaje de incidencia de
toxicomania y alcoholismo en esta poblacion (34,9 y 29,4% respectivamente).
Ademas, se constata una alta incidencia de patologias endocrinas, como la dia-
betes (17,4%), y neuroldgicas, como la epilepsia (16,5%), asi como mentales
(11%). Todas estas enfermedades aparecen en un porcentaje mayor que en la
poblacién general.

Embarazo y parto

La media de edad de las mujeres al inicio del embarazo es de 25 afos y
medio, en un rango que oscila entre los 14 y los 40 afios. De éstas, 9 mujeres
son adolescentes, con una edad inferior a los 18 afios (6,3%).

Por lo general, el embarazo ha sido supervisado por el médico (90%).
Destaca que la gran mayoria de las mujeres no han padecido ninguna enferme-
dad importante durante el embarazo (amago de aborto, fiebres altas, rubéola,
pérdida de sangre, etc.). En cambio, el 16% informan que han sufrido malos
tratos durante el embarazo.

El peso medio de los nifios y nifias al nacer es de 3,093 kg, variando en un
rango entre 1,400 y 4,500 kg. Un 20% han nacido con un peso inferior a 2,500
kg. Del total de menores que han nacido con bajo peso, un 19% tienen antece-
dentes familiares que han sufrido malos tratos fisicos.

En el 29,4% de los casos, el parto ha sido lento y distécico. Del total de
la muestra, en el 24% el parto se realizé mediante cesdrea. En el 16,5% la di-
latacion fue lenta, pero generalmente no han tenido ningtin problema especial
(asfixia, hemorragia, etc.). En el 66% de los casos, el color al nacer era rosado,
mientras que el 8,3% nacieron con un color morado o rojo.

Desarrollo evolutivo

Haciendo referencia al tipo de lactancia, en el 55% de los casos fue natu-
ral, aunque en el 7,3% la succidn era dificultosa o les costaba.

Casi el 36% de las madres afirman que sus hijos o hijas lloraban mucho
los primeros meses, ddindose la mayoria de los casos (18,3%) durante la noche.
Este dato indica que se dan inquietudes y nerviosismo interior, que son sinto-
mas de poca madurez emocional.

La mayoria de los menores (27,5%) se mantuvieron sentados a los 6 me-
ses, se mantuvieron de pie entre los 8 y los 10 meses (33,9%) y comenzaron a
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andar entre los 11 y 12 meses (32,1%). Hay que tener en cuenta que existe un
porcentaje considerable de la muestra que no ha respondido a esta pregunta,
debido a que el menor no tenia la edad suficiente para hacerlo (229,413 y
29 4%, respectivamente).

Enfermedades padecidas

Como se observa en la tabla 5.17, la gran mayoria de la muestra no ha
padecido enfermedades importantes, aunque se podria destacar un porcentaje
sensiblemente mds elevado en estrabismo y asma (7,3%). No obstante, la ma-
yor proporcion se da en otras enfermedades mds comunes, como bronquitis,
constipados frecuentes, infecciones, etc. Destaca la incidencia de la meningitis,
sufrida por 5 de los menores evaluados.

TABLA 5.17
Enfermedades padecidas
Si No No consta
N % N % N %

Desmayos - - 99 90,8 10 9.2
Convulsiones 1 09 98 89,9 10 9.2
Dolor de cabeza 2 1.8 97 89,0 10 9.2
Infecciones 2 1.8 97 89,0 10 9.2
Voémitos 5 4.6 94 86,2 10 92
Otitis 4 377 95 87,2 10 92
Estrabismo 8 73 91 83,5 10 9.2
Alergias 3 2.8 96 88,1 10 92
Fiebres altas 1 09 98 89,9 10 9.2
Asma 8 73 91 83,5 10 92
Meningitis 5 4.6 94 86,2 10 92
Otras 27 248 69 633 13 11,9

El 6,4% de la muestra ha sufrido algin accidente. El mismo porcentaje es
el referente a los menores que han sido intervenidos quirirgicamente en alguna
ocasion. Se encuentra un porcentaje mas elevado en aquellos menores que han
sido hospitalizados (30%). Cabe destacar que el 6,4% de los menores han sido
explorados psicolégicamente. Del total de menores que han sido hospitalizados
alguna vez, el 50% pertenecen a familias cuyo padre maltrata no s6lo a la madre
sino también al menor.
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De los nifios y nifias evaluados mayores de 6 afios, casi el 40% (37,5%)
padecen enuresis nocturna. Algunos de ellos tienen en la actualidad 13 afos.

Rasgos personales

Las madres perciben a sus hijos e hijas como nifios alegres, poco llorones,
poco desobedientes, poco agresivos, poco impulsivos, que tienen un humor
estable, no tienen enfados violentos. Sin embargo, tienen la percepcién de que
sus hijos tienden a aislarse mds que los nifios de su misma edad.

Hdbitos de suerio

Con respecto a los hébitos a la hora de dormir, la media de horas que
duermen los menores es de 11. Se suelen acostar sobre las 21:00 o las 22:00 la
mayoria, ya que en el 29,3% de los casos se acuestan sobre las 21:00 y en el
29,3% sobre las 22:00.

Se suelen levantar sobre las 8:00 en la mayoria de los casos, ya que el
40,3% contestaron que se solian levantar sobre esta hora y el 16,5% sobre las
7:00. Del 6,4% de los menores no tenemos informacién, ya que las madres no
respondieron, y el porcentaje restante se reparte en un rango que va desde las
6:00 hasta las 10:00.

La mayoria de los menores suelen dormir solos. Del 95,3% de los casos
sobre los que tenemos informacion, el 60,5% de las madres confirman que los
menores duermen sin ellas. La tabla 5.18 presenta los problemas mas frecuentes
al dormir. Hay un 24% que tienen miedo al acostarse. De ellos, 16 nifios o nifias
tienen una edad comprendida entre pocos meses y 3 afios, y 10 nifios tienen entre
4y 15 afios. Del grupo de menores evaluados que tienen mds de 4 afios, el 28%
verbalizan que sienten miedo al ir a acostarse.

TABLA 5.18
Problemas mads frecuentes al dormir
Si No No consta
Problema Fr ) Fr % Fr %
Miedo al acostarse 26 238 70 642 13 11,9
Tarda en dormirse 33 30,3 69 633 7 6,5
Duerme agitado 18 16,5 84 77 7 6,5
Pesadillas 9 82 93 853 7 6,5
Terrores Nocturnos 2 1.8 100 91,7 7 6,5
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Un 30,3% del total de la muestra evaluada ha manifestado dificultades en
conciliar el suefio. Este porcentaje incluye dos rangos de edad: menos de 3 afios
y més de 4 afios. En el grupo de los mas pequeiios (de O a 3 afios), mas de un
30% presentan este problema; mientras que en el grupo con mas de 4 aflos, este
porcentaje se eleva casi al 40%. A esto hay que afiadir un 8,2% de nifios que
sufren pesadillas durante el suefo.

Los datos permiten concluir una alta incidencia de los problemas del suefio
(miedos, pesadillas, suefio agitado, etc.) entre la poblacion evaluada, que resulta
afectada hasta en un 40% en algunas categorfas de trastornos del suefio.

Alimentacion

Al preguntar a las madres sobre cuestiones relacionadas con la alimen-
tacion, un 28,4% manifiestan, en primer lugar, que tienen problemas con la
alimentacion. Un 23% manifiestan que han tenido problemas en los primeros
meses. Un 16,5% indican problemas de cambio del dulce al salado y un 15,6%
al pasar de liquido a sélido. De estos datos, lo mds relevante es el alto porcen-
taje de nifios que, segtin las madres, han padecido problemas en la alimentacién
(problemas de succién, rigidez de la madre, relaciones tensas, etc.) en los pri-
meros meses de vida (23%).

En relacion con la toma de alimentos, un 25% aseguran que tienen dificul-
tades a la hora de comer.

En cuanto al tipo de alimentacidn, los productos lacteos son los que se
encuentran en primer lugar, ya que, de 92 menores, 88 (80,7%) consumen ali-
mentos de este tipo (tabla 5.19).

TABLA 5.19
Hdbitos alimenticios
Tipos de alimentos Fr %
Lacteos 88 80,7
Carne 79 72,5
Verdura 74 679
Fruta 77 70,6
Legumbre 75 68.8
Pan/Cereales 80 734

Las principales dificultades se encuentran en el pescado (4,6%) y en la ver-
dura (3,7%). El resto de menores se reparten entre diferentes tipos de dificultades,
junto con un 4,6% de la muestra que no ha respondido nada, lo cual puede ser
debido a que no tengan ningtin tipo de dificultad con la alimentacion.
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Autonomia personal

Respecto a cuestiones relacionadas con la autonomia personal, y al pre-
guntarles a las madres sobre qué cosas hacen los menores solos, un 33,1% no
se asean solos (lavarse la cara, manos, etc.). El resto de menores (39,4%) si que
lo hacen. Hay que destacar que muchos menores son recién nacidos o de apenas
unos meses, de ahi que no tengan la suficiente autonomia.

El 27,5% no han respondido sobre si saben comer ellos solos. El resto, el
51,3%, si que se alimentan sin ningtn tipo de ayuda, y el 21,1% no saben comer
ellos solos. Con esto sucede lo mismo que con el aseo, hay muchos menores que
son demasiado pequefios y todavia no pueden alimentarse sin ayuda.

Socializacion

Laedad media en la que empiezan a jugar con otros nifios y nifias es de 14,06
meses. La inmensa mayoria empiezan a hacerlo a los 12 meses, ya que del 59,6%
de los menores sobre los que tenemos datos en esta cuestion, el 11% empiezan
a jugar con otros nifios y nifias a esta edad. El resto de menores lo hacen en un
rango que va de 0 a 48 meses. El que el 40,4% no hayan contestado puede ser
debido a que no jueguen con otros nifios o nifias, bien porque estdn aislados o
bien porque ya son demasiado mayores para jugar. Ademds, a un 32,1% de los
menores no les gusta jugar con nifios o nifias mds pequefios, frente a un 39,4%
que si que disfrutan jugando con nifios o nifias mds pequefios.

En cuanto a las relaciones que mantienen con sus hermanos o hermanas,
segun la percepcion de las madres, es importante sefialar que el 20,2% de los
menores no mantienen una relacién buena con éstos.

Relaciones materno-filiales

La media de horas al dia que las madres dedican a hablar con sus hijos e
hijas es de 1,17 horas, y el tiempo que dedican a estar con el menor es de 10,53
horas al dia como media. En el 79,8% de los casos, las madres confirman hablar
mucho con sus hijos e hijas, mientras que tan sélo el 1,8% dicen hablar poco
con ellos.

En el 26% de los casos, las madres no utilizan ningiin método para incul-
carles normas a sus hijos e hijas. Cuando se les pregunta por el método utilizado
para eliminar las conductas dificiles de los menores, se sigue en la misma linea,
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ya que en el 30% de los casos las madres utilizan castigos fisicos o verbales
como método para educar a sus hijos e hijas.

Por otro lado, las madres no perciben problemas sobresalientes en la con-
vivencia con el menor, y el resto de problemas que se sefialan no son problemas
graves o significativos, ya que se trata de cosas como que los nifios o nifias no
paran, que son muy «cabezotas», que tienen celos, etc.

Escolarizacion

Respecto a la edad de inicio de escolarizacion, el mayor porcentaje se en-
cuentra en los 36 meses (3 aflos), siendo un 9,2% los que comienzan el colegio a
esta edad. El resto de menores inician la escolarizacion a una edad que va desde
los 3 meses hasta los 4 afios. No tenemos datos sobre el 36,7% de la muestra, y
esto puede ser debido a que se trata de los menores que no estan escolarizados
todavia ni asisten a la guarderia.

Del 60,6% de los que tenemos informacion, el 37,6% asisten a la guarderia,
el 10,1% van a la escuela infantil y el 12,8% van al colegio. Con esto vemos que
la mayor parte de los menores sobre los que tenemos informacion son menores
de 3 afios, ya que asisten a la guarderia.

El 23,8% de los menores han cambiado dos veces de colegio.

En cuanto al comportamiento en la escuela, un 43,1% de los datos que te-
nemos indican que no tienen un comportamiento tranquilo durante los primeros
dias.

También es importante destacar que s6lo un 2,7% de los menores no quie-
ren asistir al colegio y se niegan a ir. Finalmente, un 45,8% de los nifios y nifias
escolarizados no hacen las tareas que les mandan en la escuela y no obedecen a
lo que los profesores les mandan.

Nivel de estudios

La grafica 5.7 muestra la distribucién de los menores evaluados en fun-
cién del nivel de estudios en el que estdn matriculados. Hay que tener en cuenta
que s6lo nos consta este dato del 22% de la muestra de menores, debido a que
la mayoria de ellos no llegan a la edad de escolarizacién obligatoria, es decir,
36 de los menores evaluados estdn escolarizados.
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GRAFICA 5.7
Distribucion de los menores escolarizados en funcion de su nivel de estudios

17% 14%

O Preescolar
B Primaria
O ESO

69%

Podemos observar que la mayoria de los menores escolarizados (69%)
estdn matriculados en cursos de primaria.

En la muestra, el 40% de los menores escolarizados precisan algin tipo
de ayuda especifica (seguimiento del proceso educativo y/o psicolégico). Entre
éstos, se da una mayor proporcion de los que afirman que el tipo de ayuda que
requieren es de tipo educativo (32%), seguido de la ayuda psicolégica (20%).

Actitud hacia el aprendizaje

La totalidad de los menores escolarizados afirman acudir diaria y regular-
mente al colegio (o guarderia) y consideran que es algo necesario.

El 82,4% acuden contentos al colegio, mientras que el 17,6% restante afir-
man asistir enfadados, con desdnimo o resignacion.

En la tabla 5.20 se muestran algunos problemas de aprendizaje y de ac-
titud hacia el colegio. Los datos hacen referencia a la poblacion de menores
escolarizados en primaria y secundaria.

TABLA 5.20
Actitud y dificultades de los menores escolarizados
N %
Actitud negativa hacia el aprendizaje 5 16,1
Desinterés hacia el aprendizaje 8 258
Dificultades de concentracion 10 32,2
Pensamientos distractores 8 25,8
Necesita ayuda para trabajar 8 258
No trabaja autbnomamente 20 64,5

112



PROYECTO DE INTERVENCION SOBRE MUJERES Y MENORES ATENDIDOS EN CENTROS...

El principal problema manifestado por los menores escolarizados hace re-
ferencia a la consideracién de que no trabajan auténomamente (64,5%) junto a
las dificultades de concentracién (32,2%). Por otro lado, el 25,8% de las madres
afirman que sus hijos no demuestran interés en las materias escolares, se dis-
traen o piensan en otras cosas mientras trabajan y no son capaces de hacerlo de
manera autonoma. Finalmente, el 16,1% de los menores escolarizados tienen
una actitud negativa hacia el aprendizaje.

En cambio, al preguntarles respecto a las cosas que hacen en la escuela,
el 57,1% de los menores escolarizados opinan que les parece interesante y co-
laboran con agrado.

En cudnto a las relaciones sociales, el 86,1% de los menores dicen que tienen
muchos amigos y amigas en el colegio. En concreto, el 77,1% de los 35 menores
evaluados prefieren relacionarse con chicos y chicas de su edad. La mayoria de
ellos también han asegurado que prefieren unas relaciones tranquilas y centradas
enel juego (77,8%). Les gusta jugar a juegos como el «pilla-pilla», que es el que
mds se repite entre los menores evaluados, con un porcentaje de 30,4%.

El 69,5% tienen una buena opinién de sus profesores, ya que dicen que
les gustan y que son muy buenos. Y el 52,2% dicen que sus profesores tienen la
misma opinion de ellos y que se portan bien en clase.

El 65,2% aseguran que hablan a menudo con su madre del colegio. El
resto dicen que hablan a veces, pero no hay ningtin menor que haya contestado
que no habla nunca con su madre del colegio y absolutamente todos ellos han
contestado que a sus madres les gusta que les cuenten cosas del colegio, ya que
les preguntan siempre sobre él. Ademads, el 91,3% dicen que su madre tiene in-
terés en las cosas que hace el menor en general, no sélo en el colegio, ya que les
preguntan por muchas cosas (amigos, juegos, etc.). El tema del que mas suelen
hablar con las madres es el colegio (39,1%), y un 26,1% aseguran que hablan
con ellas «de todo».

¢) Evaluacion del desarrollo madurativo de los menores

Con la finalidad de analizar el desarrollo fisico, motor y de adaptacién
personal y social de los menores evaluados se ha utilizado la prueba de Gessell
y Amatruda (1981). Esta prueba tiene la particularidad de que contiene una
progresion de items secuenciados que estdn adaptados a las edades evolutivas
de los menores. Las dreas que evalda son: adaptativa, motricidad fina y gruesa 'y
lenguaje. La prueba de Gessell y Amatruda (1981) se ha utilizado en la poblacién
comprendida entre 0 y 5 afios.
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Los andlisis diferencian 4 dreas de desarrollo y de comportamiento: adap-
tacién, motricidad fina y gruesa y lenguaje.

Enlatabla5.21, podemos observar los resultados en al rea de adaptacion.
El 76% de casos reflejan puntuaciones medias adaptadas a su edad cronoldgica,
mientras que un 24% aparecen con puntuaciones inferiores a la media. Este dato
indica una deficiente capacidad para solucionar los problemas que se derivan
de la vida cotidiana. Los nifios que tienen problemas en esta drea pueden verse
limitados y con pocos recursos para desenvolverse en el dia a dia.

TABLA 5.21
Resultados de la evaluacion del desarrollo de los menores con una edad de 5 afios o inferior
Adaptaciéon | Motricidad gruesa | Motricidad fina Lenguaje
N.° % N.° % N.° % N.° %
Media 46 61,3 49 653 52 69,3 52 69,3
Superior a la media 11 14,7 14 18,7 10 133 9 12
Inferior a la media 18 24 12 16 13 173 14 18,7
Total 75 100 75 100 75 100 75 100

La prueba también diferencia entre motricidad gruesa o global, referida a
conjuntos posturales o locomocion, y motricidad fina, méas centrada en la coor-
dinacién de movimientos éculo-manuales, como la prension sobre objetos.

Por lo que respecta a las dreas de motricidad fina y gruesa, los resultados
pueden observarse también en la tabla 5.21. En relacién con la motricidad fina,
el 82,67% de los menores aparecen con puntuaciones medias adaptadas a su edad
cronoldgica, mientras que el 17,33% con puntuaciones inferiores a la media. En
cuanto a la motricidad gruesa, el 84% de casos reflejan puntuaciones medias
adaptadas a su edad cronoldgica y el 16% aparecen con puntuaciones inferiores
a la media.

Finalmente, en el drea del lenguaje, los resultados que muestra la tabla
5.21 indican que en el 81,34% de los casos tienen un desarrollo del lenguaje
adecuado a su edad cronoldgica, mientras que en el 19% muestran puntuaciones
inferiores a la media.

En general, en las diferentes dreas madurativas se constata que més de un
20% de la poblacion evaluada manifiesta problemas generalizados en el desa-
rrollo evolutivo (capacidad de adaptacién ante las situaciones nuevas de la vida
cotidiana, lenguaje y motricidad en su dimensién fina y gruesa).

Al preguntar a las madres por la evolucién de los hijos, su opinién coincide
con los resultados obtenidos en las pruebas.
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d) Valoracién psicoldgica de los menores evaluados

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas psicoldgicas aplicadas a los menores para evaluar el grado de autocon-
cepto, depresion, ira, agresividad, prosocialidad e inestabilidad emocional.

Para evaluar el grado de autoconcepto se han utilizado la escala de auto-
concepto de Piers-Harris (1969), si el menor tenia 7 afios o mds, y la escala de
percepcion de autoconcepto infantil de Villa y Azumendi (1992), si la edad del
menor era inferior a 7 afios.

La escala de autoconcepto de Piers-Harris (1969) tiene como objetivo
obtener informacion sobre la percepcion que el nifio tiene de si mismo (au-
toconcepto global) y como valora diferentes aspectos de su forma de ser y su
comportamiento segun las siguientes dimensiones: la dimensién de autocon-
cepto conductual mide la percepcion de comportarse de forma adecuada en
diferentes situaciones; la dimension de autoconcepto intelectual evalua la per-
cepcion de competencia en situaciones escolares o en situaciones en las que
se aprenden cosas nuevas; la dimension de autoconcepto fisico se centra en
la percepcion que el sujeto tiene sobre su apariencia y su competencia fisica;
por su parte, la dimension de falta de ansiedad mide la percepcion de ausen-
cia de problemas emocionales; el autoconcepto social o popularidad valora la
percepcidn de éxito en las relaciones con los otros, y, por ultimo, la dimensién
de felicidad-satisfaccion atiende a la dimension de autoestima o del grado de
satisfaccion ante las caracteristicas y circunstancias personales.

La tabla 5.22 muestra las puntuaciones directas y los percentiles corres-
pondientes.

TABLA 5.22
Puntuaciones directas medias y puntuaciones percentiles de los nifios mayores de 7 aiios
N PD Media PC.
Autoconcepto conductual 17 12,88 20
Autoconcepto intelectual 17 11,82 35
Autoconcepto fisico 17 9,06 40
Falta de ansiedad 17 6,12 25
Autoconcepto social o popularidad 17 9,59 25
Felicidad-satisfaccion 17 6,35 10
Autoconcepto global 17 55,82 30

Hay 17 nifios en los diferentes centros de acogida con una edad compren-
dida entre los 7 y los 16 afios. En la tabla 5.22 podemos comprobar el bajo
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percentil obtenido en la escala de felicidad-satisfaccion, precisamente la escala
que evalda la dimensién de autoestima o del grado de satisfaccién ante las
caracteristicas y circunstancias personales. Tal y como podemos comprobar en
dicha tabla, las puntuaciones percentiles obtenidas por los menores evaluadas
en todas las dreas de autoconcepto son en general muy bajas. A la dimension de
felicidad-satisfaccion le sigue en orden descendente el autoconcepto conduc-
tual, que tiene que ver con la percepcion que tienen los menores de comportarse
de forma adecuada en diferentes situaciones. También han puntuado con un
percentil bajo en la dimensién de falta de ansiedad, es decir, suelen percibir
problemas emocionales, y en el autoconcepto social o popularidad, es decir,
perciben poco éxito en las relaciones con los otros. La tinica dimension que estd
cerca del percentil 50 es el autoconcepto fisico, es decir, la percepcion que el
sujeto tiene sobre su apariencia y su competencia fisica.

La escala de percepcion de autoconcepto infantil de Villa y Azumendi
(1992) consiste en una prueba que evalia el autoconcepto en nifios de 5 a 6 afios.
Consta de 34 items, cada uno de los cuales consiste en un dibujo en el que hay
un grupo de nifios o nifias en una situacion determinada (en el colegio, en un
cumpleaiios, etc.). Dentro de la escena, algunas de las figuras estdn realizando
una actividad que podria ser calificada como representativa de un autoconcepto
positivo y otra, u otras figuras, llevan a cabo la misma actividad pero en su
matiz negativo.

La muestra de nifios y nifias evaluados con esta escala ha sido de 17 meno-
res. La puntuaciéon media obtenida por éstos es de 106,65, con una desviacién
tipica de 18,530 (ver tabla 5.23).

TABLA 5.23
Puntuacion media, desviacion tipica y porcentaje de grupo de riesgo
en el autoconcepto de menores de 7 afos

Variables psicolégicas Media DT Grupo de riesgo (en %)

Autoconcepto

A 1 1 1
(Nifios < 7 afios) utoconcepto 06,65 8,530 7,6

También existe un 17,6% de menores con menos de 7 aflos que muestran
un autoconcepto muy bajo. Es decir, tienen una imagen muy pobre de si mis-
mos y una baja satisfaccion con lo que son y con lo que les acontece.

Se ha evaluado también el nivel de depresion que puedan manifestar los
menores a través del Child Depresion Inventory-Short (CDI) de Kovacs (1992),
adaptacion espafiola de Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodrén (1997). Esta com-
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puesto por 10 elementos, seleccionados por M. Kovacs como representativos
y suficientes para cubrir los criterios diagndsticos que permitan una identifica-
cién de sintomatologia depresiva.

La puntuacién media obtenida por los menores evaluados es de 3,64, con
una desviacion tipica de 3,128. Un 22% de los nifios y nifas evaluados superan
el punto de corte indicativo de una depresion. Este porcentaje casi triplica el de
la poblacién normal. Podemos comprobar como los menores evaluados pun-
tdan significativamente mads alto en esta escala, es decir, presentan una mayor
sintomatologia depresiva que los nifios y nifias de los mismos rangos de edad.

La prosocialidad se ha evaluado a través del Prosocial Behavior Scale (CP)
de Caprara y Pastorelli (1993), adaptacion espafiola de Del Barrio, Moreno y
Lopez (2001). Es una escala de 15 items que evalda el comportamiento de ayuda,
de confianza y de simpatia a través de tres alternativas de respuesta en funcién
de la frecuencia con que se den cada una de las conductas descritas, por ejemplo:
«ayudo a mis compaiieros a hacer los deberes».

Para evaluar la agresividad se ha utilizado el Physical and Verbal Aggression
Scale (AFV) de Caprara y Pastorelli (1993), adaptacion espafiola de Del Barrio,
Moreno y Lopez (2001). Se trata de una escala de 20 items que evalda el com-
portamiento de hacer dafio a otros fisica y verbalmente. El formato de respuesta
es de tres alternativas (a menudo, algunas veces o nunca) segin la frecuencia de
aparicién del comportamiento, por ejemplo, «pego patadas o puiietazos».

La inestabilidad emocional se ha evaluado a través del Emotional Instability
Scale (IE) de Caprara y Pastorelli (1993), adaptacion espaiiola de Del Barrio,
Moreno y Lépez (2001). Describe el comportamiento que indica una falta de
autocontrol en situaciones sociales como resultado de la escasa capacidad para
frenar la impulsividad y la emocionalidad. Incluye 20 items con tres alternativas
de respuesta (a menudo, algunas veces o nunca), por ejemplo, «no puedo estar
quieto/ax».

Finalmente, el nivel de ira se ha evaluado con el inventario de expresion
de ira estado-rasgo (STAXI) de Spielberger (1988), adaptacion espafiola de Del
Barrio, Spielberger y Moscoso (1998). El instrumento contiene tres partes. Las
dos primeras evaldan la ira como estado («estoy enfadado») y como rasgo («tengo
un carécter fuerte»). La tercera describe el nivel de autocontrol y los mecanismos
de afrontamiento (exteriorizacién o autocontrol) de los que dispone el sujeto en
situaciones que provocan ira («si algo o alguien me molesta, lo digo»).

Los resultados obtenidos en las diferentes variables psicoldgicas evalua-
das aparecen en la tabla 5.24:
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TABLA 5.24
Puntuaciones medias en las diferentes variables psicologicas
Media | Desv. tip. | % por encima o por debajo del punto de corte

Ira estado 11,67 5,774 83
Ira rasgo 16,08 3,370 8.3
Autocontrol ira 31,33 8,542 16,7
Exteriorizacion ira 15,58 4,010 25

Conducta prosocial 26,50 4,011 83
Inestabilidad emocional | 25,58 5,534 25

Agresividad 18,25 6,355 83

Destaca el 25% de menores que punttian por encima del punto de corte
normativo en inestabilidad emocional y exteriorizacién de la ira, junto al casi
17% de menores que se encuentran por debajo en su capacidad de autocontrolar
la ira, es decir, estas puntuaciones son indicativas de una falta de autocontrol en
situaciones sociales como resultado de la escasa capacidad para frenar la im-
pulsividad y la emocionalidad. Por tanto, se trata de menores que no disponen
de mecanismos de afrontamiento de autocontrol ante situaciones sociales que
provocan ira.

Asi pues, los menores acogidos en los centros con sus madres, que han com-
partido los malos tratos hacia la madre o han sido observadores de la violencia
hacia ella en el 4&mbito familiar, presentan, en porcentajes elevados, problemas
en su autoconcepto, sintomatologia depresiva, inestabilidad emocional, expre-
siones de ira como respuesta ante los conflictos y dificultades de autocontrol.

Los mds pequefios muestran retraso en su desarrollo madurativo especial-
mente en el drea adaptativa, que evalia los recursos de los que dispone el menor
para adaptarse a las situaciones nuevas en la vida cotidiana.
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VI. ANALISIS DE LAS VALORACIONES
DE LOS PROFESIONALES

Los profesionales que trabajan en los centros de servicios sociales especiali-
zados objeto de esta evaluacién forman un colectivo de personas muy importante
ala hora de definir estrategias de actuacion por parte del Gobierno Valenciano, a
través de la Direccidon General de la Mujer y por la Igualdad de la Conselleria
de Benestar Social. En este sentido, la opinion de los profesionales puede ser un
referente fundamental para conocer el grado de aceptacion y de acierto de las
acciones implantadas hasta el momento, a la vez que puede constituir una guia
que tener en cuenta para definir futuras lineas de actuacion.

Para llevar a cabo un anélisis detallado que parta de la opinion de los pro-
fesionales se ha elaborado un cuestionario ex profeso (ver anexo II) donde se les
pide su opinién sobre cuestiones de funcionamiento interno relacionadas con los
recursos materiales o personales y si estos recursos estdn en consonancia con
las mujeres y sus hijos e hijas que se encuentran en los centros; o sobre las acti-
vidades desarrolladas en el centro y su grado de estimulacion del buen hacer de
los mismos profesionales; o si la organizacién interna permite relaciones fluidas
entre las personas que viven en el interior de un centro, donde se incluyen, por
tanto, no sélo los profesionales, sino también las mujeres y a sus hijos e hijas,
dado que en una vivienda pueden llegan a convivir personas de diferente edad
y problematica.

Igualmente, se ha recabado informacién sobre el problema que presentan las
mujeres y los menores acogidos en los centros, asi como el grado de adecuacion
del mismo problema a las caracteristicas el centro; o si éste mejora durante su
permanencia en el propio centro. Finalmente, se espera obtener datos sobre los
puntos fuertes y los puntos débiles, asi como sobre los problemas mds frecuentes
que presentan las mujeres y los menores acogidos en su seno.
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La estructura del cuestionario es sencilla. Consta de 16 preguntas que
tienen una parte cerrada de cuatro alternativas que reflejan un continuo que va
desde «totalmente de acuerdo» a «totalmente en desacuerdo», seguida de una
parte abierta en la que, con el epigrafe de «observaciones», los profesionales
que lo deseen pueden completar la informacion relacionada con el item al que
acompaiian. Ademds, aparecen unas cuestiones que hacen referencia, por una
parte, a las necesidades mejor atendidas y, por otra, a las peor atendidas. Estas
dltimas son, también, cerradas, dado que tienen que elegir de entre un listado
reflejado en la encuesta las que consideren mejor o peor atendidas segtn el
apartado. Finalmente, se ha considerado dejar un espacio para que puedan ano-
tar cuantas observaciones consideren de interés y que no estén reflejadas en el
conjunto del cuestionario.

La encuesta se ha mandado a todos los centros por correo atendiendo al si-
guiente procedimiento: de una parte, mantener el anonimato y, de otra, adjuntar el
sobre con el sello y la direccion del remitente con la finalidad de facilitar la tarea.

1. ANALISIS DE LOS DATOS GENERALES SOBRE LOS PROFESIO-
NALES

La respuesta de los profesionales ha sido positiva. Se han recogido un total
de 102 encuestas (de las 135 enviadas, 75,5%) procedentes de los diferentes
centros de la Comunidad Valenciana, 50 de ellas se han remitido desde Alicante,
41 desde Valencia y 10 desde Castellon. Se puede considerar, por tanto, que la
respuesta ha sido positiva y el grado de representatividad del sentir del colectivo
suficiente, dado que supone el 75,5% de los profesionales que trabajan en todos
los centros de servicios sociales especializados de la Comunidad Valenciana.

En cualquier caso, el andlisis de los cuestionarios permite conocer, en primer
lugar, el perfil del colectivo de profesionales que ha cumplimentado las encuestas
en relacion con la edad, el sexo, la titulacion, el puesto que desempeian y el tipo
de relacion contractual que mantienen con la empresa.

La grafica 6.1 refleja la edad de los profesionales que han cumplimentado
la encuesta. En ella puede observarse que el colectivo méds numeroso tiene entre
26 y 47 anos de edad (casi el 74%). Le sigue un porcentaje menor de personas
que estdn entre 48 y 68 afios (16,3%) y otro grupo de proporciones inferiores
con menos de 25 afios (no llega al 10%). Las pocas personas que tienen mas de
65 anos que estan atendiendo los centros forman parte de las comunidades de
religiosas que regentan algunos de los centros evaluados.
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GRAFICA 6.1
Edad de los profesionales de los Servicios Sociales Especializados

Edad

D Hasta 25 afios D De 26 a 47 aios - De 48-68 afios 0 mds

bz T

En su gran mayoria, los profesionales que atienden estos centros son muje-
res. La gréfica 6.2 muestra que el colectivo de mujeres asciende a mas del 94%,
frente al casi 6% de hombres.

GRAFICA 6.2
Sexo de los profesionales de los Servicios Sociales Especializados

Sexo

|:| Mujer |:| Hombre

| 94.,1% | 5.9% |

Por su parte, la titulacién académica de los profesionales de los que se ha
podido recabar informacién confirma que una gran mayoria tienen la titulacion
universitaria, bien de diplomatura (54%), bien de licenciatura (35%), lo que
supone entre ambos casi el 90%. Frente a este porcentaje, aparece un 6% que
cuentan con estudios basicos y tienen la titulacién de graduado y un 5% que
tienen un titulo de formacién profesional, de grado medio o superior.

GRAFICA 6.3
Titulacion de los profesionales de los Servicios Sociales Especializados

Titulacién

. Graduado _ Técnico Superior D Diplomado I:' Licenciado
[6%T 5] 54% [ 35%
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Las viviendas precisan de personas que desempeiien la labor de coordi-
nacién o direccion, psicélogos y trabajadores sociales que lleven a cabo las
terapias o los tratamientos necesarios ademds de labores de coordinacién con
otros recursos sociales para poder dar respuesta a las necesidades de las mujeres
y los menores. Las necesidades de este colectivo de mujeres son muy amplias
y variadas, por lo que los recursos también lo son. Asi pues, pueden ser de tipo
psicolégico, educativo, sanitario, asistencial, de reinsercion social, etc. Ademads,
son necesarios educadores o personal de servicios, como cocineros y para el
mantenimiento del centro.

En relacién con la categoria profesional de los profesionales que han
rellenado el cuestionario, la grifica 6.4 muestra que hay una amplia mayoria
que desempeinan las funciones de educadores (62%), dato que es congruente
con la proporcién de educadores contratadas en estos servicios. Para el buen
funcionamiento los centros precisan personal de servicios que facilite el aseo y
el adecentamiento del edificio.

GRAFICA 6.4
Categoria profesional de los profesionales de los Servicios Sociales Especializados

Puesto que desempefian

DCoordinadora . Directora . Psicologa . Trabajadora social |:| Educadora
3%} 62% |

Asimismo, aparece un porcentaje bastante elevado de coordinadores o direc-
tores (entre ambos alcanzan el 13% del colectivo), lo que indica que practicamente
la totalidad de las personas que forman el grupo directivo ha cumplimentado el
cuestionario. Por tltimo, el conjunto de encuestas contestadas por psicélogos
es del 11% y de trabajadores sociales del 14%. La cantidad de encuestas segtn
la categoria profesional mantiene unos valores que son proporcionales con la
fisonomia profesional del conjunto de las personas que trabajan en los Servi-
cios Sociales Especializados de atencion a la mujer victima de malos tratos y/o
exclusion social.

Por lo que se refiere a la relacién contractual de los profesionales adscritos
a estos servicios, cabe diferenciar, por una parte, el tipo de contrato, si es inde-
finido o temporal. Por otra, la duracién de la jornada laboral.
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En cuanto al primer criterio, referido al tipo de contrato —indefinido o
temporal—, la grafica 6.5 indica que la proporcién estd bastante mas equilibrada
de lo que en un principio se esperaba, aunque la cantidad de profesionales que
sostiene una relacion de contrato indefinido con la empresa es significativamente
mayor.

GRAFICA 6.5
Tipo de contrato de los profesionales de los Servicios Sociales Especializados

Tipo de contrato

. Indefinido I:l Temporal
[ I N

Al dato anterior relacionado con el tipo de contrato cabe afiadir la jornada
laboral de los trabajadores.

GRAFICA 6.6
Duracion de la jornada laboral de los profesionales de los Servicios Sociales Especializados

Jornada laboral

. Jornada completa . Media jornada . Por horas

Tal y como podemos observar en la gréfica 6.6 la mayoria de los trabajado-
res (23,3%), con independencia de su categoria profesional, trabajan a jornada
completa.
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2. ANALISIS CUALITATIVO SOBRE LOS FACTORES VALORADOS POR
LOS PROFESIONALES Y RELACIONADOS CON LA VIDA INTERNA
Y ORGANIZATIVA DE LOS CENTROS

A continuacién se procede a describir el andlisis cualitativo obtenido a
partir de las valoraciones y opiniones de los propios profesionales relativas a los
diferentes factores relacionados con la vida interna y organizativa del centro.

Como aparece en la grifica 6.7, los grados «de acuerdo» y «muy de acuer-
do» que el colectivo manifiesta se sitian en porcentajes que rondan el 90% en
relacién con la organizacion interna del centro y su grado de eficacia alcanzado.
Igualmente se mantienen estas cifras porcentuales en la percepcidn que tienen
sobre la mejoria de la problemadtica de las mujeres y de los menores durante su
estancia, asi como en las relaciones paterno-filiales.
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Los niveles «de acuerdo» o «muy de acuerdo» bajan ligeramente hasta
alcanzar cifras que se sitdan entre el 52 y el 60% al opinar sobre la adecuacién
al centro del tipo de problema que manifiestan las mujeres (52%) o sobre los
recursos materiales (mobiliario, edificio o informatizacién) y su grado de adap-
tacion al nimero de mujeres y menores ingresados, que se sitda en un 60,4%.
En los restantes factores, como refleja la grafica 6.7, las variaciones porcentuales
se establecen entre el 77 y el 90%.

Si se analizan las relaciones entre el niimero de profesionales que trabajan
en los centros y los factores contemplados en la encuesta de valoracién cum-
plimentada por el colectivo, se observan, tal como aparece en la gréfica 6.8,
relaciones significativas positivas —nivel de significatividad de 0,05— entre el
nimero de profesionales reales y la percepcion de organizacion eficaz interna,
asi como el grado de seguridad que aportan los centros y la claridad de las fun-
ciones asignadas a los profesionales.

GRAFICA 6.8
Relaciones entre el niimero de profesionales reales de los centros y los factores valorados
por ellos y relacionados con la vida interna y organizativa de los propios centros
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Sin embargo, se producen relaciones inversas y negativas con la valoracién
sobre la calidad de las relaciones y el trato humano entre los profesionales.
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Asimismo, se han llevado a cabo anélisis correlacionales entre los recursos
personales y/o materiales del centro y los factores valorados por los mismos profe-
sionales apuntados en la encuesta de valoracion y mencionados anteriormente.

La gréfica 6.9 refleja los resultados obtenidos. En ella puede observarse
que la variable «recursos personales» solo establece relaciones significativas
con los factores que hacen referencia a la organizacion eficaz del centro y a la
mejora de las relaciones materno-filiales durante la estancia de ambos —madres
y menores— (se obtienen correlaciones positivas de 0,27 y 0,33 respectivamente,
ambas a un p = 0,05). Ademads, también alcanza esta variable una correlacién
significativa con la percepcion de mejora de la problemadtica de las mujeres
durante su estancia (r = 0,24; p = 0,05).

GRAFICA 6.9
Relaciones entre los recursos personales de los centros y los factores valorados
por los profesionales y relacionados con la vida interna y organizativa de los propios centros

RECURSOS PERSONALES

Organizacion eficaz
del centro (1)

Problemas mujeres me-
jora durante la estancia

Organizacién mejora rela-
ciones maternofiliales (1)

0 0,05 0,1 0,15 02 0,25 03 035

Por lo que se refiere a los recursos materiales, la grafica 6.10 muestra los
resultados obtenidos a partir de las correlaciones que se han llevado a cabo entre
esta variable —recursos materiales de los centros—y los mismos factores valorados
por los propios profesionales.
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GRAFICA 6.10
Relaciones entre los recursos materiales de los centros y los factores valorados
por los profesionales y relacionados con la vida interna y organizativa de los propios centros
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Problemas mujeres adecuados al centro

Claridad en funciones profesionales

Organizacién eficaz del centro (1)

Problemas mujeres mejora
durante la estancia

Organizacion mejora relaciones
maternofiliales (1)
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En la gréfica 6.10 se observa que los recursos materiales de los centros
mantienen correlaciones directas y positivas con los factores relativos a la per-
cepcidn de la problemdtica de los menores (r =0,31; p = 0,05) y de las mujeres
(r=0,24; p=0,05) y su grado de adecuacion al centro. Igualmente, esta variable
alcanza una correlacion significativa con la claridad en las funciones asignadas
a los profesionales (r = 0,24; p = 0,05), asi como con la organizacion eficaz del
propio centro (r=042; p=0,05). Ademds, se establecen relaciones significativas
y positivas con la mejora de las relaciones materno-filiales (r=0,26;p=0,05) y
la mejora de los problemas de las mujeres durante su estancia (r=0,22; p=0,05).
De esta forma, se puede apuntar que una mejor dotacion de recursos materiales,
entre los que se incluye tanto el adecentamiento del edificio como la adecuacion
del mobiliario o la dotacién de material técnico e informdtico adecuado y sufi-
ciente para llevar a cabo la labor de mantenimiento, sustento y formacién de las
mujeres y los menores que sufren violencia doméstica, se correlaciona directa y
positivamente con todos los factores valorados por los profesionales relacionados
con la vida interna y organizativa de los propios centros.
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En cuanto a la variable «ntimero de plazas de menores que tienen los cen-
tros» y su relacién con los factores valorados por los profesionales, la grafica
6.11 muestra los resultados obtenidos.

GRAFICA 6.11
Relaciones entre la cantidad de plazas asignadas a menores en cada centro y los factores
valorados por los profesionales y relacionados con la vida interna y organizativa de los mismos

CAPACIDAD DE LOS MENORES

Actividades estimulares
relaciones profesionales (1)

Problemas mujeres mejora
durante la estancia

Problemas menores mejora
durante estancia

Claridad funciones
profesionales (1)

Estancia mejora relaciones
maternofiliales (1)

0 0,05 0,1 0,15 02 0,25 03 035

Los resultados correlacionales muestran relaciones significativas directas
entre esta variable y la estimulacion de las relaciones entre los profesionales de-
bido, en parte, a las actividades que se desarrollan en su seno (r=0,31; p=0,05);
o con la percepcion de mejora de la problemdtica que presentan las mujeres (r =
0,21; p = 0,05); asi como sus hijos e hijas (r = 0,26; p = 0,05); o con el tiempo
de permanencia en el centro y el grado de mejora de las relaciones materno-
filiales (r = 0,28; p = 0,05). Finalmente, se relaciona también con el grado de
clarificacién de las funciones asignadas a las profesionales (r = 0,31; p = 0,05).
Todo esto puede indicar que el acogimiento de los menores que acompafian a
sus madres en los centros se percibe positivamente y se considera que mejora
las relaciones materno-filiales. Asimismo, el acogimiento de las madres con sus
hijos e hijas ayuda a mejorar la problemadtica que manifiestan en el momento del
ingreso en la vivienda tutelada (el centro).

Finalmente, se han obtenido correlaciones positivas y significativas, casi
todas a nivel de 0,05, al relacionar la variable sobre si «las actividades desarro-
lladas en el centro mejoran las relaciones entre los profesionales» y los factores

130



ANALISIS DE LAS VALORACIONES DE LOS PROFESIONALES

valorados por los mismos profesionales, apuntados anteriormente. La gréfica
6.12 refleja esta situacion.

GRAFICA 6.12
Relaciones entre las actividades desarrolladas en el centro y el clima establecido
entre los profesionales y los factores valorados por los profesionales y relacionados
con la vida interna y organizativa de los mismos

ACTIVIDADES DESARROLLADA EN EL CENTRO
ESTIMULAN LA MEJORA DE RELACIONES ENTRE PROFESIONALES
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La grafica muestra que el clima de trabajo, que puede ser un reflejo de
las actividades desarrolladas en el centro, mantiene conexiones significativas
con varios factores implicitos en la encuesta de valoracién dirigida al colectivo
de profesionales. En la grifica 6.12 puede verse que esta variable mantiene
conexiones directas y positivas muy elevadas con la claridad de las funciones
distribuidas entre los mismos profesionales (r = 0,68; p = 0,05); o con el grado
de insercidn sociolaboral o empleabilidad de las mujeres durante su permanencia
en la vivienda (r = 0,61; p = 0,05). Igualmente, se han obtenido correlaciones
positivas con la mejora de las relaciones materno-filiales durante el tiempo de
permanencia en el centro, bien por la propia estancia (r = 0,52; p = 0,05), bien
por la organizacién interna de las actividades desarrolladas en su seno (r=0,42;
p = 0,05). Finalmente, esta variable se relaciona, también, con la eficacia en la
organizacién interna del propio centro (r=0,58; p=0,05). En este sentido puede
apuntarse que un clima de trabajo adecuado mantiene conexiones positivas con
la organizacion interna, con la clarificacién de funciones asignadas a cada uno
de los profesionales y con las actividades que se desarrollan en el propio centro.
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Asimismo, se relaciona con el grado de insercion sociolaboral, con nivel de em-
pleabilidad de las mujeres y con una mejora en las relaciones materno-filiales.

En relacion con los problemas y las necesidades mds frecuentes planteados
por las mujeres que ingresan en los centros, cabe sefalar que en torno al 90%
consideran que los problemas sociales y psicolégicos son los mds comunes.
Frente a estas variaciones porcentuales, casi el 33% consideran los problemas
fisicos (tabla 6.1). En el apartado de «otros» se han incluido los problemas de
cardcter afectivo, laboral o econémico, que se han agrupado por la escasa inci-
dencia manifestada.

Segin la opinién manifestada por los profesionales, se observa que, en ge-
neral, cada profesional le da més o menos importancia a los diferentes factores,
los psicolégicos casi siempre estdn presentes, también la falta de apoyo social,
aislamiento por exclusion social, falta de recursos econdmicos, problemas para
encontrar trabajo, etc.

TABLAG6.1
Problemas y necesidades mds frecuentes planteados por los profesionales
acerca de las mujeres que ingresan en el centro

Fisicos Psicolégicos Sociales Otros
Nimero 33 91 93 17
% 324 89,2 91,2 16,7

Por lo que respecta a la problemdtica manifestada por los menores que
acompaian a sus madres, la tabla 6.2 muestra que, ademads de los problemas de
indole psicoldgica y social, que afectan a un 65,7 y 53,95% respectivamente, se
encuentran otros de tipo fisico (24,5%) o afectivo (14,7%) y otros relacionados
con la educacion (12,7%). En este apartado, la categoria «otros» agrupa los
factores relativos a la dejadez de la madre, agresividad o problemas graves de
relaciones materno-filiales (tabla 6.2).

TABLA 6.2
Los problemas y las necesidades mds frecuentes en los menores que ingresan en el centro
Fisicos | Psicoldgicos | Sociales Educaciéon | Afectivos Otros
Nimero 25 67 55 13 15 3
% 245 65,7 539 12,7 14,7 29
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En cualquier caso, cabe resaltar que, en general, uno de los problemas més
acusados es el relacionado con la dejadez de las madres, donde se incluyen las
deficientes relaciones materno-filiales (carencias afectivas), los problemas com-
portamentales y educativos, etc. En este sentido, puede apuntarse que la mayoria
llegan a la vivienda sin escolarizar. Ademads, algunos menores han presenciado
malos tratos y manifiestan conductas muy agresivas o de acusada rebeldia. A esto
se aflade que, en ocasiones, la influencia que ejercen las propias madres sobre
los hijos conlleva vivir situaciones muy conflictivas y de dificil solucion. Todo
ello supone que es necesaria una actuacion integral que contemple no sélo la
problematica de las mujeres y de los hijos e hijas, sino también la conflictividad
que se respira como consecuencia de la propia dindmica establecida en el seno
de las relaciones materno-filiales, que puede estar viciada después de afos de
convivencia en un clima turbio.

Respecto a la evaluacion del centro y de sus servicios por parte de los pro-
fesionales, en la misma encuesta a los profesionales se les pregunté sobre aque-
Ilas necesidades que consideraban mejor y peor atendidas en los centros en
funcioén de los servicios. Los resultados se muestran en la tabla 6.3.

TABLA 6.3
Satisfaccion con las necesidades atendidas en los centros
Bien Mal No se pronuncian
Fr % Fr % Fr %

Trato humano 84 86,6 1 1 12 124
Apoyo emocional 75 773 0 0 22 22,7
Comidas 57 58.8 10 10,3 30 30,9
Flexibilidad 45 464 11 11,3 41 423
Tiempo para estar con los hijos 36 37,1 17 17,5 44 454
Horarios 35 36,1 8 8,2 54 55,7
Seguridad 32 33 29 299 36 37,1
Trabajo 26 26,8 18 18,6 53 54,6
Instalaciones 24 24,7 44 454 29 299

Los profesionales destacan como puntos fuertes o como necesidades mejor
atendidas el trato humano y el apoyo emocional. Les siguen las comidas y la
flexibilidad. Destacan también, pero en sentido negativo, las instalaciones. Se-
glin su opinion, €stas son una de las necesidades peor atendidas. Este epigrafe
contempla tanto las instalaciones materiales relacionadas con los edificios y
mobiliario como los recursos informaticos y audiovisuales.
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La violencia de género ejercida contra las mujeres es considerada una pan-
demia mundial por su importancia y por la extension geografica que el problema
comporta. Segun datos apuntados por la OMS (2003), una de cada 5 mujeres afirma
haber sido victima de abusos sexuales en su infancia. Entre el 13% y el 6% de las
mujeres dice haber sufrido agresiones fisicas y entre el 6% y el 47% agresiones
sexuales por parte de su pareja masculina en algiin momento de su vida.

La violencia contra las mujeres en el ambito familiar no es una cuestion
bioldgica ni meramente circunscrita a lo doméstico. Antes bien se trata de una
violencia individual ejercida en el entorno préximo familiar o de pareja por
quien se define en la posicién de superioridad. De esta forma se reconoce que
tiene su origen en la estructura social de naturaleza patriarcal (Alberdi y Matas,
2002). Es considerada una forma de discriminacién y, por tanto, una violacién
de los derechos humanos (Naciones Unidas, 2006).Dicha violencia se encuentra
modulada por factores diversos de indole econémica, social o cultural, como
son la condicién econdmica, la raza, la clase social, la edad, la discapacidad, la
religidn, las creencias asociadas a la cultura y la orientacién sexual (Organizacion
Mundial de la Salud, 2002, 2005).

En ocasiones la confusion de etiquetas, violencia de género-violencia do-
méstica, puede enmascarar el problema y llegar a ser una forma de perpetuar la
larga y dilatada asistencia social a reconocer que el maltrato a la mujer sea una
forma mds de violencia (Maqueda, 2006). En cualquier caso, son significativas
las recomendaciones que hacen los organismos oficiales, como la Declaracién
de las Naciones Unidas (2003, 2006), y el Parlamento Europeo (1997), por
ejemplo, hacia la sociedad para sensibilizarla y concienciarla sobre la gravedad
del problema y para que cambie de actitud hacia esta realidad social.
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En el marco de la IV Conferencia Mundial sobre las mujeres celebrada en
Beijing, 1995, se aprobaron dos documentos bdsicos: La Declaracion Politica
y la Plataforma para la Accién. Esta conferencia marc6 un hito importante en
relacién con la nocion, conceptualizacién y definicién de principios bésicos
de accidn para atajar este problema. Y se dio un gran paso al defender que los
derechos de las mujeres son derechos humanos (Ddvila del Cerro, 2002).

Mas recientemente, en 1997, en el seno del Parlamento Europeo se gesto la
Campaiia de Tolerancia Cero y el Programa DAPHNE con el objetivo de promover
medidas de accidn preventivas destinadas a erradicar la violencia infantil, juvenil
y de las mujeres. Los posteriores Programas Daphne cuentan con presupuesto
especifico para impulsar iniciativas de los Estados miembros asi como de las
instituciones de su dmbito territorial y ya se encuentran en su tercera edicion
con la reciente publicacion del Programa Daphne III para el periodo 2007-2013
(Diario Oficial de la Unidn Europea de 3 de julio de 2007).

ESTUDIO Y EVALUACION DE LAS MUJERES Y DE LOS MENORES
ACOGIDOS EN CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES ESPECIALIZADOS
PARA MUJERES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

El estudio que se presenta nace con la finalidad de analizar las necesidades
psicosociales de las mujeres que han sufrido maltrato y, asi, poder definir lineas
de accion de cara a mejorar su calidad de vida en la dimension fisica, psicoldgica
y social.

Este trabajo empirico persigue los siguientes objetivos:

1. Estudiar la evolucién de la problematica en nuestra Comunidad en los
ultimos afios, variables relacionadas, causas, perfil, prevalencia del maltrato.

2. Analizar la realidad psicosocial de la poblacién afectada (mujeres y sus
hijos) a partir de la experiencia de los profesionales y de la evaluacion psicoldgica
de las mujeres y sus hijos acogidos en los Centros de la Comunidad Valenciana.
Se trata de:

— Establecer un perfil psicosocial de las mujeres que han sufrido maltrato.

— Establecer un perfil psicosocial de sus hijos.

— Detectar los factores de riesgo que permitan una prevencion secundaria.

— Analizar las necesidades psicoldgicas y de formacién de la poblacion
evaluada para definir las lineas de intervencion
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* Evolucion de la poblacion ingresada en los Centros de Servicios Sociales
Especializados de la Comunidad Valenciana: 2001-2005

Enrelacién con el primer objetivo se ha analizado la evolucion de las muje-
res y los menores ingresados en estos Centros durante el quinquenio 2001-2005.
En este periodo han ingresado un total de 2354 mujeres. De ellas el 31% tiene
entre 20 y 30 afios y el 12% tiene menos de 20 afios —de este ultimo porcentaje el
3% (69 mujeres) son menores de edad—. La mayoria (casi el 50%) no tienen pa-
reja estable, son solteras (35%), separadas/divorciadas (13,3%) o viudas (1,2%).
Un porcentaje inferior —en torno al 26%-— conviven de forma mads estable, bien
estando casadas (22,5%) bien como parejas de hecho (3,5%). Del restante 25%
no se tiene constancia de su estado civil.

La mayoria de las mujeres no tiene la titulacion o los estudios bésicos que
le permita acceder a un mercado laboral cualificado. El 68% no tiene estudios
primarios o, como mucho, tiene el titulo de Graduado (30,3%). El porcentaje con
titulacién media de Bachillerato o Formacién Profesional supone sélo el 28,5%.
En el lado opuesto aparece casi el 5% de las mujeres atendidas que cuentan en
su haber con una titulacién universitaria de diplomada o licenciada.

Esta situacion se relaciona con la accesibilidad al mercado laboral y, a su
vez, con la seguridad econémica. En este orden casi el 17% de las mujeres tiene
empleo y, de ellas,en el 7,1 % media una relacién contractual con el empresario/a,
el resto tienen trabajo sin contrato laboral.

En cualquier caso, durante el periodo de permanencia en el Centro, mas
del 15% de las mujeres logra acceder al mercado de trabajo, lo que facilita unos
mayores indices de reinsercion e inclusion laboral.

Enrelacion con el pais de nacimiento, con los datos disponibles se observa
que el 42% de las mujeres son espafiolas frente al 47% que son extranjeras. El
resto 11% no se ha registrado este dato. Del colectivo de mujeres extranjeras,
el 4,2% han nacido en paises europeos comunitarios, de la Europa de los quin-
ce; el resto procede principalmente de paises de la Europa del Este (28%), lati-
noamericanos (23%) y arabes (17%).

Por lo que se refiere a los menores residentes con sus madres, los Centros
han acogido a un total de 1182 nifios/as en el periodo que va de 2001 a 2005.
Ademds, aparecen 130 mujeres en proceso de gestacion que suelen estar ingre-
sadas en ellos durante el primer afio de desarrollo del nifio, como promedio. Los
datos registrados indican que el colectivo de menores ingresados se incrementa
notablemente en los afios 2004 y 2005. Este dato puede deberse simplemente a
la forma de registro, mas completa a partir de esta fecha.
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La mayoria de las mujeres que ingresan con menores a su cargo lo hace con
uno solo/sola (el 38,3%), casi el 15% ingresa con dos menores y sélo el 1% lo
hace con tres o mds hijos/as. En el lado opuesto, el 40,6% permanece ingresada
sin hijos/as a su cargo.

* Evaluacion de las mujeres victimas de malos tratos y/o con problemas de
exclusion social

Han participado 117 mujeres acogidas en 20 Centros de la Comunidad
Valenciana (7 de Alicante, 11 de Valencia y 2 de Castellén), con un rango de
edad entre 16 y 58 afios. De ellas el 59% son solteras. S6lo el 19% estan casa-
das. E1 55% tienen un solo hijo/a, el 30,8% no tienen hijos/as y en torno al 15%
tienen dos 0 mds menores a su cargo.

En cuanto al nivel de estudios: mds del 50% tiene estudios primarios, un
25% tienen el titulo de Bachiller o equivalente y casi un 11% de la muestra total
han cursado estudios superiores.

Si se atiende al pafs de procedencia, el 40,3% de las mujeres son espafiolas
y el resto son de Europa, Paises del Este, América Latina, Paises drabes y del
Africa Subsahariana.

* Resultados mds relevantes relacionados con la evaluacion de las mujeres

En opinién de las propias mujeres evaluadas, los problemas mds relevantes
se relacionan con la falta de trabajo y su consecuencia logica de dependencia
econdmica y los problemas emocionales.

En relacién con las caracteristicas de la violencia, el 74% de la poblacion
ingresada por esta causa informa haber recibido simultdneamente maltrato fisico
y psicoldgico, durante un tiempo medio de 4,2 afios, con un rango que oscila
entre 1 mes y 29 afios de convivencia con los malos tratos. Ademds, el 26% de las
mujeres comunica que el agresor también maltrata a los menores. Y, en opinién
de las propias mujeres, el 46% de los presuntos agresores tienen antecedentes
de violencia con otras compaiieras.

Los resultados de la evaluacion muestran que las mujeres que se encuentran
en los Servicios Sociales Especializados, bien sea por maltrato o por riesgo de
exclusion social, presentan en porcentajes elevados:
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— Un cuadro de ansiedad que requiere tratamiento psicoldgico (Estado de
Ansiedad 49%).

— Sintomas de estrés postraumatico:

- Reexperimentacion persistente de los acontecimientos vividos (51,9%).

- Evitacién de estimulos asociados al trauma (51,8%).

- Aumento de la activacion (dificultad para conciliar el suefio, irritabi-
lidad, falta de concentracion) (51,8%).

— Una falta de recursos psicoldgicos para afrontar la crianza de los hijos:
percepcion baja de apoyo en la crianza, poca satisfaccién en la misma,
poca capacidad para ejercer la disciplina con sus hijos y estimularles
hacia la autonomia personal y una baja distribucion de rol en las tareas
domésticas.

Otra de las conclusiones del estudio se refiere a las caracteristicas del Mal-
trato y la vinculacién con el estado emocional de las mujeres. En este sentido, se
ha observado que la experiencia de maltrato incrementa notablemente los indices
de ansiedad y depresion, a la vez que disminuye la capacidad para comportarse
de forma asertiva.

Asimismo, también es importante la duracion del maltrato. Cuanto mds se
prolongue en el tiempo la experiencia de violencia mayores indices de irritabilidad
y de estrés postraumadtico produce, junto con un incremento de las dificultades
para abordar el problema. A esto se une una disminucién en la capacidad para
interactuar con los hijos/as, como consecuencia del propio estado emocional. La
dependencia econdmica incrementa, igualmente, la activacion emocional.

Si se trata de una primera convivencia los resultados muestran un mayor
compromiso y esfuerzo por parte de las mujeres y el deseo de buscar relaciones
sociales. Ante una convivencia inestable se tiende a ignorar el problema y a
autoinculparse. Sin embargo, un incremento de los afios de convivencia en esta
situacion produce una mayor necesidad de compartir las vivencias, una mayor
preocupacién por conocer opiniones de otras personas y contrastarlas.

Cuando la agresion va unida a abuso sexual disminuye notablemente la
autoestima, y se incrementa la tendencia a negar o ignorar el problema y a tener
una vision pesimista de si misma y del futuro.

Por su parte el apoyo social constituye un factor de proteccion y de resi-
liencia ante las vivencias de maltrato y la forma en que influye en las personas
que lo padecen. De esta manera se ha observado que la mujer que percibe apoyo
familiar y social activa las ganas de compartir con los allegados su situacion. El
colectivo de mujeres que se siente apoyada manifiesta indices mas elevados de
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autoestima, tiene una vision mds positiva de la vida y més capacidad para abordar
el problema. A su vez, reduce la tendencia al aislamiento y mejora la disposicién
en el compromiso con la crianza. Cabe afadir que el apoyo afectivo incrementa
la autoestima y la capacidad para afrontar el problema, asi como disminuye las
tendencias depresivas y de autoinculpacion de estas mujeres.

Otra variable que ha resultado relevante es el apego y preocupacién por
el excompafiero. Las mujeres que muestran un apego y preocupacién por el
excompaifiero manifiestan indices mds elevados de ansiedad, depresién y mayor
incapacidad para afrontar los problemas. Por el contrario, niveles bajos de apego
aportan mayor autoestima y mayor compromiso en la crianza de los hijos, una
visién menos negativa en general, bajan los sentimientos de culpa y los indices
de estrés postraumatico.

De este modo, los resultados obtenidos permiten delimitar los sintomas en
los que las mujeres alcanzan puntuaciones extremas que las definen como grupo
de riesgo de determinadas patologias. Asimismo indican la necesidad de ofrecer
una atencion especializada que les ayude a fortalecer sus capacidades para afron-
tar la decision con valentia y puedan insertarse de forma plena en la sociedad.

* Evaluacion de los menores acogidos en los Centros de Servicios Sociales
Especializados.

En el estudio han participado 121 menores con un rango de edad entre 1
mes y 15 afos. De ellos, 71 tienen de 0 a 3 afios (59%), 21 tienen de 4 a 6 afios
(18%), 13 tienen de 7 a 9 afos (11%) y 14 menores tienen entre 10 a 15 afios
(12%). Por su parte, el colectivo de menores que se encuentra en edad de esco-
larizacién el 69% cursa Educacién Primaria, el 14% Educacion Infantil y 17%
la Educacion Secundaria Obligatoria.

Por lo que se refiere a la profesion de los padres, el 44% de sus padres son
obreros especializados o semiespecializados y un 4,25% tienen un nivel alto de
formacion (universitarios). El 13,5% estdn en paro y el 5% en prision.

En relacién con la convivencia se observa que un 24% de los menores
ha vivido esta situacién de conflictividad entre 1 mes y 1 afio. Un 12% de los
menores ha convivido en estas condiciones durante toda su vida, y algunos de
ellos tenian 14 afios en el momento de la evaluacion. Ademas, en el 20% de
los menores los problemas comienzan antes de su nacimiento; y en el casi 15%
durante los dos primeros afos de su vida.
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Estas dltimas cifras indican que casi el 35% de los menores evaluados
convive con la violencia familiar durante los dos primeros afios de vida que son
fundamentales para un buen desarrollo personal y emocional. A esta penosa
situacion se afade que el 16% de las madres informa que han sufrido malos
tratos durante el embarazo.

e Resultados mds relevantes relacionados con la evaluacion de los/las menores

La poblacion evaluada manifiesta altos indices de problemas relaciona-
dos con la evolucién y el desarrollo. Se ha observado que de los nifios y nifias
evaluados mayores de 6 afios, el 37,5% padecen enuresis nocturna. Algunos de
ellos tiene en la actualidad 13 afios. Aparece, asimismo, una alta incidencia de
los problemas de suefio (miedos, pesadillas, suefio agitado...) que afecta hasta
casi en un 40% de los y las menores.

En relacién con la ingesta, un 25% asegura que tienen dificultades a la
hora de comer, especialmente durante los primeros meses de vida (problemas
de succidn, rigidez de la madre, relaciones tensas...).

Por lo que se refiere a las relaciones materno filiales y la crianza cabe
resaltar que el método utilizado para eliminar las conductas dificiles de los
menores, es el castigo fisico o verbal en un 30% de los casos. Es significativo
el alto porcentaje de casos (el 26%) que no utiliza ningiin método para inculcar
normas a sus hijos/as.

Si atendemos a la escolarizacion y el proceso de adaptacion se observa
que el 40% de la muestra de menores escolarizados precisa algtin tipo de ayuda
especifica (seguimiento del proceso educativo y/o psicoldgico). El principal
problema se centra en la falta de autonomia al enfrentarse a la tarea (64,5%) y
en las serias dificultades de concentracion (32,2%), lo que acrecienta las dificul-
tades para superar con €xito las materias curriculares.

En laevaluacion del desarrollo madurativo se han obtenido datos preocupan-
tes que aconsejan una intervencion. Entre éstos se encuentran los siguientes:

— El24 % de los menores de edades inferiores a 5 afios alcanzan puntuacio-
nes por debajo de la media en el drea adaptativa. Este dato indica una deficiente
capacidad para solucionar los problemas que se derivan de la vida cotidiana. Los
nifios/as que tienen problemas en esta drea pueden verse limitados y con pocos
recursos para desenvolverse en el dia a dia.
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— En general, en las diferentes dreas madurativas se constata que en mas de
un 20% se evaltiian problemas generalizados en el desarrollo evolutivo (capacidad
de adaptacion, lenguaje y motricidad en su dimensidn fina y gruesa).

La valoracion psicoldgica, por su parte, muestra la presencia de serias di-
ficultades para afrontar las situaciones cotidianas y resolver con presteza los
problemas del dia a dia. Los principales resultados se sintetizan en:

— Problemas de autoconcepto/autoestima: la media del grupo no supera
el percentil 10 en la escala de felicidad-satisfaccion que indica el grado de
satisfaccion ante las caracteristicas y circunstancias personales. No supera el
percentil 25 en autoconcepto conductual (percepcion que tienen los menores de
comportarse de forma adecuada en diferentes situaciones), en falta de ansiedad
(indica problemas emocionales) y autoconcepto social (perciben poco éxito en
las relaciones con los otros).

— Depresion: un 22% de los nifios/as superan el punto de corte indicativo
de una depresion. Este porcentaje casi triplica al de la poblacion normal.

— El125% de los menores se sittia por encima del punto de corte normativo
en inestabilidad emocional y exteriorizacién de la ira como forma de respuesta
en las relaciones interpersonales. En esta misma linea, se ha detectado que el
17% no dispone de mecanismos de afrontamiento que incluyen el autocontrol
ante situaciones sociales que provocan ira.

Estos resultados ponen de manifiesto las dificultades por las que atraviesan
estos menores y lo complicada que puede ser su vida en determinados momentos.
Se hace precisa, pues, una atencién profesionalizada y especializada dirigida no
s6lo a las madres sino también a los menores que apoye y favorezca el proceso
de desarrollo de forma arménica e integral.

* Evaluacion de los Centros de Servicios Sociales Especializados a través de
sus profesionales

Por dltimo se ha analizado la situacion de los Centros desde la perspecti-
va de los profesionales que trabajan en los mismos. La muestra recogida ha
sido de 102 cuestionarios, lo que representa al 75,5% del colectivo de los pro-
fesionales que atienden los Centros de Servicios Sociales Especializados Mujer
de la Comunidad Valenciana.

Segtn las opiniones recogidas se constata que este colectivo estd de acuerdo
o muy de acuerdo en aspectos relacionados con la vida interna y organizativa del
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Centro como que la organizacion y distribucion de tareas que «permite establecer
relaciones fluidas entre las mujeres y entre éstas y sus hijos» (90%) o «ser eficaz
ala hora de cumplir los objetivos» (90%). Igualmente piensan en una proporcion
elevada (90%) que la estancia de las mujeres y sus hijos/as en el Centro mejora las
relaciones materno-filiales y, a su vez, mejora la problemaética de los menores.

Asimismo, la capacidad real de los menores en el Centro guarda relaciones
positivas y directas con una mejoria en las relaciones materno-filiales. También, y
de acuerdo con la opini6én de los mismos profesionales, se percibe una mejoria en
los problemas detectados en las mujeres y en los nifios/as que se van produciendo
durante el tiempo de permanencia en el Centro. Todo esto se puede interpretar
como que la convivencia materno-filial en el Centro mejora sustancialmente las
relaciones que se establecen entre ambos. El acogimiento de los menores que
acompaian a sus madres en los Centros se percibe positivamente y se considera
que facilita las relaciones materno-filiales y les ayuda a mejorar en la problematica
que manifiestan en el momento del ingreso en la vivienda tutelada.

En cuanto a la organizacién interna en el Centro, ésta parece estar rela-
cionada con la eficacia a la hora de cumplir los objetivos y la asignacion clara
y equilibrada de las funciones distribuidas entre los mismos profesionales. Las
actividades desarrolladas en el Centro mantienen conexiones directa y signifi-
cativamente con las relaciones fluidas que se pueden establecer entre madres e
hijos/as, una mejora en la problematica que las mujeres presentan al inicio de
su ingreso, asi como un mayor grado de insercion socio-laboral de las mismas.

Por otro lado, los resultados obtenidos permiten apuntar que una mejor
dotacion de recursos materiales, entre los que se incluye tanto el adecentamiento
de infraestructuras fisicas como la adecuacién del mobiliario o la dotacién de
material técnico e informdtico adecuado y suficiente para llevar a cabo la labor
de mantenimiento, sustento y formacion de las mujeres y los menores que sufren
violencia doméstica correlaciona directa y positivamente con todos los factores
valorados por los profesionales y relacionados con la vida interna y organizativa
de los propios Centros.

Ademas, un clima de trabajo adecuado mantiene conexiones positivas con
la organizacién interna, con la clarificacién de funciones asignadas a cada uno
de las profesionales y con las actividades que se desarrollan en el propio Centro.
Asimismo, se relaciona con el grado de insercién sociolaboral, nivel de empleabi-
lidad de las mujeres, y con una mejora en las relaciones materno-filiales.

En cuento a los problemas y necesidades detectados por los profesionales
a cerca de los menores que ingresan en el Centro, cabe resaltar que, en general,
uno de los problemas mds acusados son los relacionados con la dejadez de las
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madres, donde se incluyen dificultades para exteriorizar el afecto en las relacio-
nes materno-filiales, problemas comportamentales y educativos, etc. Ademas,
algunos menores han presenciado malos tratos y violencia, por lo que manifiestan
conductas muy agresivas o de acusada rebeldia.

Los profesionales destacan como puntos fuertes o como necesidades mejor
atendidas, el trato humano y el apoyo emocional. Manifiestan un alto nivel de
acuerdo con el funcionamiento y la eficacia de los Centros. Sin embargo, mues-
tran mayor desacuerdo en la adecuacion de la problematica de las mujeres a las
caracteristicas del Centro, asi como, en la disposicién de materiales (mobiliario
y edificio). Este dato apunta a la conveniencia de una especializacion de los
Centros segun la problemadtica de las mujeres, con la finalidad de ajustar los
programas de intervencion.

Por otra parte, los profesionales opinan que los Centros tienen una buena
organizacion y esto repercute significativamente tanto en la superacion de la
problematica atendida en madres e hijos/as, como en la mejora de las relaciones
materno-filiales.

En definitiva, el disefio de un programa de intervencion y actuacion de-
beria tomar en consideracion el conjunto de estos resultados, atendiendo tanto
a la informacion obtenida a partir de la evaluacion del colectivo de mujeres y
los menores ingresados en los Centros de Servicios Especializados Mujer de
nuestra Comunidad, como de las conclusiones derivadas de la valoracion de los
profesionales sobre los recursos y el grado de eficacia de los mismos.
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I. DATOS ESTADISTICOS DE LA RELACION ENTRE LAS VARIABLES
DE MALTRATO Y EL ESTADO PSICOLOGICO DE LA MUJER

Datos estadisticos (significativos estadisticamente) de los resultados que aparecen en
el apartado d) Relacion entre las variables de maltrato y la sintomatologia psicopato-
logica presente.

1. Caracteristicas del maltrato

(Has sufrido antes maltrato? 1. S{ 2. No
F
Variables psicoldgicas N Media | DT Grupos que difieren
Ansiedad estado Si 33 30,67 | 13,54 F=4285;,p<0,05
No 39 2297 | 15,72 1>2
Ansiedad rasgo Si 33 34,36 11,13 F=446;p<0,05
No 39 28,64 | 11,73 1>2
Vision del mundo Si 33 3042 7,72 F=8,09;p<0,01
No 39 25,21 7,79 1>2
Visién del futuro Si 33 22,58 9,01 F=5,67;p<0,05
No 39 18,13 6,98 1>2
Visién total St 33 7721 | 23,36 F=735;p<0,01
No 39 6390 | 18,29 1>2
Depresion Si 33 21,24 | 1394 F=9,64;p<0,01
No 37 12,51 9,36 1>2
Asertividad Si 33 -6,67 | 29,68 F=8,03;p<0,01
No 39 10,31 | 20,95 1<2
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Duracién del maltrato 1. Hasta 4 afios
2.De 4 a 10 afos
3. Mas de 10 afios
F

Variables psicoldgicas N Media | DT Grupos que difieren
Escala de humor irritable 1 48 5,83 3,745

2 13 485 | 3,13 F=431;p<0,05

3 9 933 | 4,15 3>1.2
Compromiso 1 37 19,65 349

2 12 19,67 | 3,50 F=453;p<0,05

3 8 15,50 | 4,34 3<1.2
Resolver el problema 1 46 12,73 2,35

2 13 1331 | 2,75 F=439;p<0,05

3 8 10 393 3<1,2
Reexperimentacion 1 47 9,53 6,24

2 13 1292 | 5,79 F=472;p<0,05

3 9 1567 | 524 3>1
Evitacién 1 47 1047 | 7,74

2 13 15,77 | 5,15 F=537;p<0,01

3 9 17,33 | 5,66 3>1
Global 1 47 29,57 | 18,39

2 13 39,31 | 14,81 F=5,09;p<0,01

3 9 48 13,93 3>1
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(Has sufrido antes abuso sexual? 1. S{

2.No
F
Variables psicolégicas N Media | DT Grupos que difieren
Escala de ansiedad Si 18 12,28 5,14 F=397;p<0,05
No 55 8,87 | 6,61 1>2
Vision del mundo Si 18 31,72 | 8,65 F=597;p<0,05
No 55 2647 | 7,66 1>2
Vision de si mismo Si 18 26,22 | 10,05 F=528;p<0,05
No 55 21,11 | 7,51 1>2
Vision del futuro Si 18 24,17 | 8,10 F=779;p<0,0l1
No 55 18,64 | 7,02 1>2
Vision total St 18 82,11 | 23,06 F=8.89;p<0,05
No 55 66,22 | 1841 1>2
Resolver el problema Si 18 11,61 326 F=436;p<0,01
No 54 13,02 | 2,17 1<2
Preocuparse Si 18 11,33 2,83 F=8,54;p<0,01
No 54 1326 | 227 1<2
Ignorar el problema Si 18 506 | 241 F=688;p<0,05
No 54 354 202 1>2
Fijarse en lo positivo Si 18 9,11 3,79 F=775;p< 0,01
No 54 1122 | 238 1<2
Autoestima Si 18 2828 | 8,10 F=534;p<0,05
No 55 3273 | 6,74 1<2
Asertividad St 18 -11,33 | 33,52 F=5.,16;p<0,05
No 55 491 | 23,62 1<2
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(Es primera convivencia? 1. S{

2. No
F
Variables psicoldgicas N Media DT -
Grupos que difieren
Invertir en amigos intimos | Si 37 843 3,26 F=1132;p<0,01
No 34 6,00 2,78 1>2
Buscar pertenencia Si 37 11,22 3,19 F=423;p<0,05
No 34 9,59 347 1>2
Tipo de convivencia 1. Continua y estable
2. Inestable y a temporadas
F
Variables psicoldgicas N Media | DT )
Grupos que difieren
Ignorar el problema 1 57 3,63 2,06 F=628;p<0,05
2 15 5,20 251 1<2
Autoinculparse 1 57 5,19 2,94 F=627,p<0,05
2 15 7,27 249 1<2
Afios de convivencia 1. Hasta 5,2 afios
2.De 5,3 all.4 anos
3.Mas de 11,5 afios
F
Variables psicoldgicas N Media | DT )
Grupos que difieren
Buscar pertenencia 1 49 10,02 3,38
2 14 9,86 | 3,18 F=4,00;p<0,05
3 10 13,13 | 2,51 3>1,.2
Accion social 1 49 4,37 249
2 14 4779 | 2,78 F=6,86;p<0,01
3 10 7,70 | 2,87 3>1,.2
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(Ha habido rupturas anteriores? 1. S{

2.No
F
Variables psicolégicas N Media | DT -
Grupos que difieren

Comunicacion Si 36 32,08 431 F=498;p<0,05

No 24 2929 | 534 1>2
Dependencia econémica del agresor 1. S{

2.No
F
Variables psicolégicas N Media | DT :
Grupos que difieren

Accion social Si 17 594 | 2,25 F=4,17;p<0,05

No 57 444 | 2779 1>2
Buscar ayuda profesional Si 17 841 | 2,50 F=461;p<0,05

No 57 6,63 | 3,13 1>2
Satisfaccion con la crianza| Si 16 18,81 | 3,51 F=728;p<0,01

No 44 21,11 | 2,69 1<2
Disciplina Si 16 1425 | 3,521 F=4,19;p<0,05

No 44 16,84 | 459 1<2
Activacion Si 17 13,00 | 598 F=455;p<0,05

No 57 9,18 | 6,63 1>2
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Permanencia en el Centro actual 1. Hasta 32 dias

2.De 33 a 180 dias
3.De 181 a 515 dias

Variables psicoldgicas N Media | DT Gruposlzlue difieren
Escala de ansiedad 1 37 10,27 6,51
2 41 10,46 696 | F=448;p<0,05
3 16 5,13 4,13 3<1.2
Ansiedad rasgo 1 37 3146 | 1225
2 40 31,13 | 11,36 | F=3,30;p<0,05
3 16 2331 8,52 3<1
Satisfaccion con la crianza 1 31 20,74 2,52
2 32 1841 448 | F=323;p<0,05
3 15 19,00 4,05 1>2
Esforzarse 1 36 11,94 2,84
2 41 12,27 2,19 | F=3,69;p<0,05
3 16 10,19 3,19 3<2
2. Familia extensa y entorno
(Conoce alguien de su familia su situaciéon? 1. S{
2.No
F
Variables psicoldgicas N Media | DT Grupos que difieren
Compromiso Si 53 19,81 3,24 F=1551;p<0,01
No 7 1443 | 4,61 1>2
Disciplina Si 53 1681 | 406 | F=11,16;p<001
No 7 1129 | 454 1>2
Autoestima Si 64 32,20 6,94 F=6,19;p<0,05
No 11 26,36 | 8,59 1>2
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(Conoce alguien de su entorno las agresiones? 1. S{

2.No
F
Variables psicolégicas N Media | DT -
Grupos que difieren

Vision total St 52 6798 | 20,85 F=4,61;p<0,05

No 19 80,05 | 21,36 1<2
Resolver el problema Si 51 13,04 2,49 F=693;p<0,05

No 19 11,11 331 1>2
Invertir en amigos intimos Si 51 7.90 3,01 F=649;p<0,05

No 19 5,79 3,29 1>2
Reservarlo para si Si 51 9,29 3,88 F=420;p<0,05

No 19 11,32 3,00 1<2
Autoestima Si 52 32,73 6,48 F=649;p<0,05

No 19 27,79 9,03 1>2
(Tiene apoyo afectivo de su familia? 1. Si

2.No
F
Variables psicoldgicas N Media | DT ]
Grupos que difieren

Visién del mundo Si 51 2624 | 8,03 F=6,29;p<0,05

No 23 3122 | 7,62 1<2
Vision total Si 51 66,78 | 1908 | F=504;p<0,05

No 23 78,57 | 24,53 1<2
Disciplina Si 40 1693 | 4,09 F=520;p<0,05

No 19 14,21 4,63 1>2
Deseabilidad social Si 40 9,50 2,94 F=6,66;p<0,05

No 19 11,53 | 2,52 1<2
Depresion Si 49 1543 | 1120 | F=5,55;p<0,05

No 23 21,61 | 1324 1<2
Apoyo social Si 50 11,36 3,38 F=972;p<0,01

No 23 8,61 3,75 1>2
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Falta de afrontamiento Si 50 6,34 | 3,27 F=9,18;p<0,01
No 23 8,78 | 3,029 1<2
Autoinculparse Si 50 496 | 2,64 F=6,70;p<0,05
No 23 6,83 | 329 1<2
Reservarlo para si Si 50 8,84 | 3,56 F=11,76;p < 0,01
No 23 11,83 | 321 1<2
Autoestima Si 51 3284 | 592 F=485;p<0,05
No 23 28,83 | 9,79 1>2
(Tiene apoyo afectivo de sus amigos? 1. S{
2.No
F
Variables psicoldgicas N Media DT Grupos que difieren
Escala de depresion Si 42 8,21 491 | F=12,68;p<0,01
No 32 12,75 6,05 1<2
Vision del mundo Si 42 25,90 8,19 F=7,10;p<0,05
No 32 30,78 7,25 1<2
Vision de si misma Si 42 20,74 8,11 F=4,08;p<0,05
No 32 24 84 9,35 1<2
Vision del futuro Si 42 18,38 733 | F=4,14,p<0,05
No 32 22,13 8.47 1<2
Vision total Si 42 6502 | 19,76 | F=693;p<0,05
No 32 77,75 | 21,66 1<2
Depresion Si 40 14,20 | 10,53 F=432;p<0,05
No 32 20,09 | 1353 1<2
Invertir en amigos intimos Si 41 8,20 2,94 F=974;,p<0,01
No 32 597 3,13 1>2
Autoestima Si 42 33,74 5,79 F=931;p<0,01
No 32 28,69 843 1>2
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3. Apego y preocupacion por el excompaiiero

Apego 1. Bajo

2. Medio
3. Alto
F
Variables psicoldgicas N Media | DT Grupos que difieren
Escala de depresion 1 13 7,00 5,96
2 54 10,31 544 | F=608;p<001
3 9 15,33 5,24 3>12
Escala de ansiedad 1 13 7,54 547
2 54 9,63 624 | F=325;p<0,05
3 9 14,33 7,23 3>12
Ansiedad estado 1 13 22 19,15
2 54 25772 | 1389 | F=326;p<0,05
3 9 37,78 | 13,59 3>1
Ansiedad rasgo 1 13 2331 14,17
2 54 3206 | 1041 F=5,13;p<0,01
3 9 38 10,33 1<23
Visién del mundo 1 13 20,77 7,61
2 54 2891 739 | F=8.26;p<001
3 9 32,67 7,68 1<23
Vision de si misma 1 13 17,62 5,61
2 54 23,19 945 | F=3,16;p<0,05
3 9 26,22 494 1<23
Vision del futuro 1 13 13,92 4,15
2 54 21,50 836 | F=5,18,p<0,01
3 9 21,11 7,01 1<2
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Vision total 1 13 5231 | 1522
2 54 73,59 | 21,39 F=709;p<0,01
3 9 80 15,51 1<23
Depresion 1 13 6,46 645
2 52 18,12 | 12,17 F=8,10;p<0,01
3 9 25 11,64 1<23
Compromiso 1 10 21 2,16
2 42 19,43 3,74 F=3,65p<0,05
3 9 16,56 445 1>3
Falta de afrontamiento 1 13 4,92 2,72
2 53 7,26 335 F=625p<0,01
3 9 9,78 2,73 1<3
Autoinculparse 1 13 2,85 1,52
2 53 5,77 286 | F=1327;p<0,01
3 9 8.44 142 3>1.2
Reexperimentacion 1 13 5 5,67
2 53 10,49 624 | F=10.34;p<0,01
3 9 16,56 343 3>1.2
Activacion 1 13 4,15 5,49
2 53 10,64 6,14 | F=10.88;p<0,01
3 9 15,67 4,64 1<23
Global postraumatico 1 13 17,23 17,09
2 53 33,11 | 17,89 F=8,72;p<0,01
3 9 47,78 | 11,55 1<23
Autoestima 1 13 36,69 3,92
2 54 30,85 7,82 F=5,12;p<0,01
3 9 27,56 5,32 1>23
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Preocupacién 1. Baja

2. Media
3. Alta
F

Variables psicoldgicas N Media | DT Grupos que difieren
Escala de depresion 1 17 7,35 5,08

2 46 10,48 5,67 | F=489;p<0,05

3 13 13,77 592 3>1
Vision del futuro 1 17 1547 7,11

2 46 20,96 7,51 F=455;p<0,05

3 13 23,46 9,23 3<12
Visién total 1 17 59,88 | 2428

2 46 7224 | 1930 | F=359;p<0,05

3 13 7946 | 21,03 3>1
Falta de afrontamiento 1 17 541 2,72

2 45 7,22 327 | F=5,16;p<0,01

3 13 9,23 3,70 3>1
Reexperimentacion 1 16 5,44 5,84

2 46 11,83 6,19 | F=641;p<001

3 13 10,69 643 2>1
Evitacion 1 16 5,88 5,85

2 46 14,78 6,80 | F=1234;p<0,01

3 13 8,15 6,97 2>1
Activacién 1 16 5,94 6,53

2 46 11,61 6,01 F=4.80;p<0,05

3 13 10 6,89 2>1
Global postraumatico 1 16 1725 | 17,51

2 46 3822 | 1642 | F=924;p<001

3 13 28,85 | 18,82 2>1
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II. CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS PROFESIONALES DE LOS CEN-
TROS DE SERVICIOS SOCIALES ESPECIALIZADOS

Encuesta dirigida a los profesionales de los centros de servicios sociales especializa-
dos para mujeres: victimas de violencia de género y/o con problemas de exclusion
social en la Comunidad Valenciana

Edad Sexo Titulacion

Puesto que desempeiia

Tipo de contrato: Indefinido/temporal/jornada completa/media jornada/por horas
Centro Localidad

Capacidad: N.° de mujeres N.° de menores

1. Los recursos materiales (mobiliario, informatica, audiovisual, etc.) del centro son
adecuados y estdn relacionados con el nimero de mujeres e hijos ingresados.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo | Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

2. Los recursos personales del centro son adecuados y estdn relacionados con el nimero
de mujeres e hijos ingresados.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo | Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:
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3. Las actividades desarrolladas en el centro estimulan la mejora de las relaciones entre
los profesionales.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo | Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

4. Laorganizacion y distribucién de las tareas permite establecer relaciones fluidas entre
las mujeres y entre las mujeres y los hijos.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

5. La problemadtica de las mujeres detectada al inicio de su ingreso mejora durante su
estancia en el centro.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo | Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

6. La problemadtica de los menores detectada al inicio de su ingreso mejora durante su
estancia en el centro.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:
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7. El grado de insercion sociolaboral (empleabilidad) de las mujeres, al término de su
estancia en el centro, es mayor que cuando ingresd.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

8. La organizacion interna del centro permite ser eficaz a la hora de cumplir los obje-
tivos propuestos.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

9. Las funciones asignadas a los profesionales estdn definidas con claridad y son

equilibradas.
Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

10. El tipo de problema que manifiestan las mujeres es adecuado para el centro.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:
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11. La problemadtica de los menores se adapta a las caracteristicas del centro.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

12. La estancia en el centro mejora las relaciones entre las madres y los menores.

Totalmente De acuerdo Ni acuerdo En desacuerdo |Totalmente
de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo
Observaciones:

13. Los problemas y las necesidades mds frecuentes en las mujeres que ingresan en el
centro son de tipo fisico, psicolégico, social:

14. Los problemas y las necesidades mds frecuentes en los menores que acompaiian a
sus madres en el ingreso al centro son de tipo fisico, psicoldgico, social:

15. Necesidades que consideras

radas:

— Horarios
— Comidas
— Trabajo

— Trato humano
— Flexibilidad

— Otros:
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16. Necesidades que consideras que estdn bien atendidas que mejor valoras:

— Horarios — Tiempo con el hijo
— Comidas — Instalaciones

— Trabajo — Seguridad

— Trato humano — Apoyo emocional
— Flexibilidad — Aseo y limpieza
— Otros:

Pon aqui lo que consideres que falta en este cuestionario:

169








